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Il  Y  a  dans  la  chirurgie,  des  faits,  un  métier,  une  histoire  et  des  doctrines. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées  il  y  a  des  questions,  que  l’on  peut  traiter  et  dévelop¬ 
per  à  tout  âge,  quand  on  a  pour  soi  l’amour  de  la  science  et  du  travail  ;  il  en  est 
d’autres  qui  ne  doivent  sortir  que  de  la  bouche  vénérée  d’un  maître. 

(.et  ouvrage  devait  donc  manquer  d’une  introduction  historique  et  doctrinale, 
sans  une  circonstance  bien  honorable  pour  l’auteur,  véritable  bonne  fortune  pour 
le  livre.  M.  le  professeur  Velpeau,  celui  qu’on  peut  appeler  avec  tant  de  raison  le 
maître  k  tous,  a  bien  voulu,  à  la  demande  de  son  élève,  prendre  la  plume  et 
retracer  en  vingt  pages  l’histoire  abrégée  des  progrès  de  la  chirurgie  à  l’époque 
contemporaine,  reliant  notre  ouvrage  au  passé,  indiquant  la  route  de  l’avenir, 
traçant  ainsi  le  sillon  que  nous  devons  creuser. 

C’est  là,  pour  nous,  un  acte  de  bon  angure,  espérons  que  le  savant  illustre 
qui  a  bien  voulu  nous  honorer  de  son  amitié  continuera  à  nous  guider  jusqu’à 
la  fin. 

B.  ANGER. 


INTRODUCTION  DE  M.  LE  PROFESSEUR  VELPEAU 


A  M.  ANGER 


Un  traité  iconographique  de  la  chirurgie  I  Avez-vous  bien  réfléchi,  mon  cher  Anger, 
à  la  belle  tâche  que  vous  entreprenez?  vous  avez,  je  suppose,  médité  ces  vers  du 
poète  philosophe  ; 


Votre  intelligence,  votre  savoir,  votre  ténacité  de  Breton,  me  garantissent  que  si  vous 
entreprenez  ce  travail,  vous  le  mènerez  à  bonne  fin. 

Avant  tout,  il  faut  être  de  son  temps.  La  science  revêt  toujours  un  peu  la  teinte,  les 
allures  des  milieux  où  elle  vit.  Personne  ne  peut  se  soustraire  absolument  aux  exigences 
de  l’époque  où  elle  fleurit  ;  il  faut  que  ses  adeptes  s’attachent  à  ta  bien  comprendre, 
s’ils  veulent  la  servir.  Les  uns  la  poussent  en  avant,  d’autres  l’entraînent;  s’il  en  est  qui 
la  tirent  de  côté,  d’autres  tendent  à  la  faire  reculer.  De  tous  ces  efforts,  quelquefois 
contraires,  il  résulte  un  ébranlement  qui  l’empêche  de  s’endormir,  de  rester  station¬ 
naire,  un  mouvement  que  tout  homme  qui  s’attelle  à  son  char  doit  suivre  ou  conduire, 
s’il  ne  veut  être  renversé  par  elle.  Pour  ne  pas  être  bientôt  distancé  par  son  ascen¬ 
sion,  il  importe  même  d’élever  les  regards  très-haut,  afin  de  l’accompagner  dans  le 
lointain,  de  ne  pas  la  perdre  de  vue  pendant  la  route.  Contempler  ses  splendeurs  futures 
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des  tissus,  sur  la  marche  et  j  du  crâne,  je  suppose,  entre 
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scalnel  et  de  Vffiil  ;  mais  elles  n’en  sont  pas  moins  applicable.  .  --  , .  . 

tière  •  car  il  n’y  a  aucune  région,  aucun  plan,  aucun  organe  qui  n  y  soit  soumis, 
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que  i’a-vais  cru  devoir  ouvrir.  —  Il  en  a  été  de  même,  un  peu  plus  tard,  d’un  chirur¬ 
gien  notable  de  Lyon,  de  M.  Pétrequin,  qui  n’a  pas  craint  d’embrasser  dans  un  ouvrage 
remarquable  les  notions  applicables  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie  sous  le  titre  S  Anatomie 
médico-chirurgicale.  Voyez  depuis,  le  traité  de  M.  Jarjavay,  d’une  part,  l’ouvrage  de 
M.  Richet  dont  le  succès  ne  se  dément  pas,  d’autre  part,  et  vous  comprendrez  l’im¬ 
portance  scientifique,  les  applications  sans  nombre  de  l’anatomie  ainsi  étudiée,  vous 


dont  la  base  est  occupée  par  un  poil.  Plus  tard,  mais  dès  1833,  n’ai-je  pas  affirmé  que 
les  follicules,  les  canaux  de  la  sueur,  les  mille  organes  particuliers  qui  entrent  dans 
la  trame  cutanée,  sont  susceptibles  de  devenir  malades  isolément  et  que  chacun  doit 
imprimer  des  formes,  des  caractères  spéciauxà  ses  maladies.— Alors  le  microscope  était 
muet  en  pathologie,  et  à  l’œil  nu  il  était  impossible  de  voir  les  altérations  moléculaires, 
les  infmiments  petits  en  chirurgie  comme  en  anatomie.  —  Aujourd’hui,  si  mes  faits  de 


quelque  sorte  changé  la  face  de  la  science  chez  nous,  en  ce  qui  concerne  les  produits 
morbides,  en  ce  qui  concerne  une  infinité  de  maladies. 


Jusqu’ici  le  drapeau  qui  nous  abrite  s’implanterait  volontiers  dans  la  doctrine  de 
Broussais.  Voici  maintenant  qui  va  nous  en  éloigner.  Après  ,  les  influences  anatomiques 
viennent  d’abord  les  différences  relatives  aux  produits  morbifiques.  Si,  d’une  part  la 
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rées  du  reste,  de  Laennec,  le  plus  pénétrant  observateur  de  notre  siècle,  et  de  Bichat, 
le  grand  Bichat,  sur  la  possibilité  des  altérations  du  sang. 

Nous  voilà  bien  près  du  champ  des  hypothèses,  des  doctrines,  des  théories  raédi- 


La  chirurgie,  me  direz-vous,  n’est  point  forcée  d’arborer,  sous  ce  rapport,  une  ban¬ 
nière  tranchée.  Cependant,  aujourd’hui  qu’elle  ne  se  distingue  plus  de  la  médecine 
générale  que  par  des  lignes  de  convention,  il  lui  est  impossible,  plus  que  jamais,  de  se 
soustraire  absolument  aux  doctrines  du  temps.  Que  faut-il  donc  accepter  ou  rejeter  en 
ce  sens  ?  Pour  moi,  je  n’éprouve  aucun  embarras  à  le  dire.  En  fait,  le  solidisme  et  l’hu- 
morisme,  nullement  exclusifs  l’un  de  l’autre,  sont  deux  lumières  qui  s’entre-appuient  on 
qui  s’entre-éclairent,  qui  ne  peuvent  pas  servir  de  pivot  à  deux  doctrines  opposées. 
Il  en  est  de  même  de  l’humorisme  moderne  et  de  la  chimiatrie.  Si  personne  n’est  en  me¬ 
sure  de  nier  les  actions  chimiques  ou  physiques  dans  la  constitution  ou  l’évolution  des 
maladies,  il  est  impossible  aussi  de  révoquer  en  doute  l’importance  du  solidisme  et  de 
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rencontre  matière  à  démonstration  ;  mais  là  ou  il  ne  veut  plus  me  p 

sa  lumière  s'èteint,  je  l'abandonne  et  n’en  continue  pas  moins  d»  “  î?*®"  ’ 

il  est  vrai  au  hasard  souvent,  aidé  des  lueurs  que  j’aperçois  de  droite  et  de  puche, 

avec  l’espoir  que  le  progrès  des  sciences  lui  permettra  de 
de  m’aidM  de  nouveau  à  restreindre  de  plus  en  plus  le  champ  des  conjectures  ! . 


éléments  de  Richerand,  de  Bégin,  de  Roche  et  Sanson,  comme  on  le  faisait  partout 
jusqu’en  1826,  était  facile,  permettait  de  rédiger  un  traité  de  chirurgie  au  courant  de  la 
plume  et  sans  désemparer.  Mais  aussi,  quelle  a  été  la  valeur  de  pareils  livres,  quels  ser¬ 
vices  ont-ils  rendu,  si  ce  n’est  comme  rudiments,  comme  simples  manuels  destinés 
aux  commençants? 

Roux,  dans  ses  éléments  inachevés  de  médecine  opératoire,  crut  sortir  un  moment  de 
tels  errements,  mais  sans  faire  de  bibliographie,  sans  indiquer  les  sources  oit  il  puisait. 

Désireux,  par  instinct,  de  connaître  ce  qui  avait  été  dit  ou  fait  par  les  autres  sur 
chaque  sujet  traité  par  moi,  je  voulus  changer  les  habitudes  sur  ce  point.  Partout,  dans 
mon  Ana,tomie^  dans  mon  Traité d'accotichements,  dans  ma  Médecine  opératoire,  comme 
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certaines  portions  du  pied  ou  de  la  main,  qui  n’ont  pas  grande  vaieur  fonctionnelle, 
au  risque  de  iaisser  queiques  traces  de  la  maladie,  expose  le  blessé  à  subir  plus  tard  une 
seconde  opération,  quelquefois  pius  grave  que  la  première. 

A  cette  époque,  ii  suffisait  qu’une  opération  fût  possibie  pour  que  les  chirurgiens 
se  crussent  obligés  de  l’entreprendre  ;  de  là  des  tentatives  quelquefois  insensées,  qui  ont 
beaucoup  nui  à  ia  dignité  de  la  chirurgie.  —  Avant  tout,  le  diagnostic  étant  bien  établi, 
c’est  de  l’utilité  pour  le  malade,  bien  pius  que  de  ia  possibilité  de  l’opération,  qu’il 
faut  s’enquérir  avant  d’agir.  —  Non-seulement  il  importe  que  ia  maladie  puisse  être  en¬ 
levée  tout  entière,  mais  il  faut  se  demander  encore  s’il  y  a  lieu  d’espérer  une  guérison 
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place,  subissent  à  leur  tour  des  déformations,  des  rétractions,  qui  rendent  bientôt  le 
pauvre  opéré  aussi  disgracieux  qu’auparavanl. 

De  plus,  cet  enfant,  cette  femme,  cet  être  difforme  quel  qu’il  soit,  est  affreux  à  voir 
avant  l’opération,  il  est  vrai  ;  en  cas  de  succès,  qu’aucune  déception  ne  se  soit  jetée  à  la 
traverse,  il  sera  infiniment  moins  laid  qu’auparavant,  je  l’admets,  mais  comme  il  lui 
restera  toujours  un  certain  degré  de  difformité,  ceux  qui  le  verront  plus  tard  ne 
seront  point  séduits  par  votre  œuvre  ;  le  malade  ou  ses  parents  qui  avaient  d’abord  été 
frappés  de  la  différence  l’oublieront,  ne  songeront  plus  qu’à  ce  qui  persiste  de  la  lésion 
première  et  ne  vous  sauront  presque  aucun  gré  de  vos  efforts.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  res¬ 
treindre  notablement  dans  cette  catégorie  d’opérations  qui  conserve  pourtant  encore 
parmi  nous  un  ardent  promoteur  dans  la  main  babile  de  M.  Denonvilliers.  Ce  que 
je  viens  de  dire  des  anaplasties  s’applique,  en  partie  du  moins,  aux  sections  de  tendons. 


faces  articulaires  voisines,  à  un  déplacement  des  os,  à  une  raideur  des  jointures,  à  une 
atrophie,  un  certain  degré  de  paralysie  de  tout  le  membre;  or  la  ténotomie  est  mani¬ 
festement  impuissante  contre  de  telles  complications,  et  il  serait  insensé  de  lui  demander 
autre  chose  que  de  détruire  une  des  résistances  au  redressement  des  parties.  Ajoutez 


iuire  de  plus  en  plus 


à  l’aide  du  bistouri  ;  est-ce  un  bien?  est-ce  un  mal?  est-ce  un  progrès  ?  est-ce  un  mou¬ 
vement  rétrograde?  Non.  Ce  n’est  ni  l’un  ni  l’autre,  ou  c’est  l’un  et  l’autre,  selon  qu’on 
se  laissera  entraîner  par  l’abus,  ou  qu’on  se  renfermera  dans  l’usage  prudent  et  légitime 
de  chaque  chose. 


dans  mon  enseignement  clinique  à  l’hôpital  de  la  Charité  et  partout.  Passez  de  là  au 
traité  très-savant,  assez  complet  de  Malle,  puis  à  l’ouvrage  beaucoup  plus  personnel  et 
mieux  fait  de  M.  Sédillot,  joignez-y  le  manuel  de  M.  Malgaigne,  abrégé  merveilleusement 
rédigé  et  qui  a  eu  tant  de  succès,  sans  empêcher  un  petit  traité  du  même  genre,  dû 
à  la  plume  de  M.  Alph.  Guérin,  et  vous  vous  ferez  une  idée  des  perturbations,  de  la 
révolution,  qui  se  sont  opérées  sous  n’osyeux,  dans  le  cours  de  ces  quarante  dernières 
années,  sans  compter  l’éthérisation,  la  plus  inattendue  comme  la  plus  éclatante  des  ac- 

Je  le  demande,  qui  oserait  se  dire  capable  dés  à  présent  de  composer  une  histoire  un 
peu  sérieuse  et  complète  de  la  chirurgie,  de  mettre  en  relief,  avec  exactitude  et  impar- 
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tialité,  l’état  actuel  de  cette  science,  empruntée  à  tous  les  foyers  d’où  elle  rayonne,  ù 
tous  les  pays  qui  la  cultivent  de  nos  jours  avec  fruit.  Pour  juger  de  la  difficulté  d’une 
pareille  œuvre,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les  temps  passés,  si  simples  pourtant  et  si 
pauvres  relativement.  De  ce  côté,  en  effet,  que  nous  reste-t-il,  que  vqyons-nous?  Desiècle 
en  siècle  quelques  grandes  figures  :  Jean-Louis  Petit,  Ambr.  Paré,  plus  haut  Guy  de 
Chauliac,  et  quelques  personnalités  secondaires  restées  debout,  çà  et  là,  au  milieu  des 
ruines  ou  des  décombres  de  leur  époque,  phares  précieux,  entourés  d’appuis  lumineux, 
et  plus  ou  moins  brillants,  sortes  de  boussoles  pour  ceux  qui  veulent  remonter  la  chaîne 
des  âges. 

Si  pour  des  époques,  si  peu  encombrées,  l’esprit  est  déjà  comme  écrasé  par  le  poids 
des  difficultés,  que  diront  nos  descendants  s’ils  veulent  apprécier  les  élucubrations  des 
savants  d’aujourd’hui?  Si  les  quelques  siècles  écoulés  depuis  l’imprimerie  entassez  pro¬ 
duit  pour  que  l’imagination  s’en  effraye  volontiers,  que  fera-t-on  dans  les  siècles  futurs, 
alors  qu’un  rayonnement,  qui  s’étend  de  plus  en  plus,  qui  s’éparpille  sur  tous  les  points 
du  globe,  qui  émerge  en  quelque  façon  de  toutes  les  intelligences  à  la  fois,  qui  menace 
de  couvrir  le  monde  entier  des  œuvres  de  chacun  et  de  ne  plus  laisser  de  prise  à  la  ré¬ 
flexion!  Aforce  de  se  disséminer,  par  l’excès  même  de  sa  diffusion,  la  lumière  ne  doit-elle 
pas  craindre  en  se  nivelant  de  sombrer  un  jour,  de  conduire  aux  ténèbres,  de  mettre 
l’avenir  dans  l’impossibilité  d’extraire  de  nos  travaux  des  vérités  assez  incontestables 
pour  donner  le  droit  de  se  vanter  d’avoir  élevé  le  niveau  de  la  science?  Y  aura-t-il  en 
réalité  des  mains  assez  habiles,  des  intelligences  assez  élevées  pour  mettre  utilement 
en  oeuvre  ces  matériaux  dont  nous  sommes  si  fiers,  et  en  construire  des  édifices  dignes 
de  la  postérité  ! 

Votre  iconographie  des  maladies  chirurgicales  aura-t-elle  eet  imposant  honneur  ?  Vous 
êtes  trop  modeste  sans  doute  pour  le  prétendre  ;  je  n’oserais  pas  de  mon  côté  l’affirmer; 
toutefois  l’image  de  chaque  maladie,  de  chaque  opération  présentée,  comme  vous  le 
projetez  ;  une  sorte  de  photographie  de  nos  efforts  pris  sur  nature,  aura  grande  chance, 
étant  bien  faite,  de  traverser  les  aspérités  de  l’histoire  comme  un  type  de  la  chirurgie 
actuelle,  sans  montrer  aux  générations  à  venir  les  décombres  qui  se  feront  autour  de 
vous,  mais  en  leur  indiquant  comment  la  science  a  été  entendue  et  cultivée  au 
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GÉNÉnAL 


SUR  L’ÉTUDE  DES  LUXATIONS  ET  DES  FRACTURES.  5 

forment  les  prémisses  naturelles,  les  seules  indispensables  à  une  étude  logique  du  sujet. 
Le  lecteur  trouvera  ainsi  en  raccourci  l’étude  de  la  contusion,  de  l’entorse,  quelques 
considérations  anatomiques,  physiologiques;  l’étude  des  points  applicables  à  plusieurs 
régions  et  d’une  importance  suffisante  pour  nécessiter  une  étude  à  part,  se  trouvera 
traitée  dans  celles  de  nos  régions  chirurgicales  où  elles  se  présentent  le  plus  commu- 
néraent.  Comme  exemple,  la  fracture  compliquée  de  plaie  sera  étudiée  d’une  maniéré 
complète  à  la  jambe  ;  c’est  là  qu’elle  s’observe  le  plus  communément  ;  c’est  là  qu  elle 
présente  le  plus  de  conditions  spéciales  ;  enfin,  c’est  là  que  nous  en  avons  r^ueilli  les 
types  les  plus  intéressants.  Les  luxations  compliquées  de  plaie  seront  étudiées  à  la 
région  du  cou-de-pied  et,  chemin  faisant,  nous  mentionnerons  dans  chacune  des  autres 
régions  les  points  spéciaux  que  présente  la  luxation  du  coude,  du  poignet,  etc.,  etc., 
compliquée  de  plaie.  , 

c4st  ainsi  si  nous  sommes  dans  la  vérité,  que  l’on  peut  le  plus  utilement  se  servir 
des  matériaux  préparés  pour  l’étude,  et  c’est  ainsi  que  la  méthode  peut  donner  à  la 
clinique  l’ordre  presque  régulier  de  la  pathologie  :  tout  en  ne  parlant  et  en  ne  décri¬ 
vant  que  devant  la  nature,  suprême  avantage  qui  donne  à  la  clinique  toute  sa  puissance. 

11  y  a  dans  tout  travail  scientifique  des  questions  importantes  et  d’autres  questions 
d’importance  secondaire.  11  est  bien  indispensable,  sous  peine  de  confusion,  de  faire 
sentir  sans  cesse  que  dans  les  connaissances  chirurgicales  il  y  a  un  premier  ordre  qui 
est  l’utile,  et  un  second  ordre  qui  comprend  les  notions  historiques,  bibliographiques, 
l’indication  des  documents,  des  sources,  des  matériaux  dont  on  fait  usage,  etc.  Les  notes 
placées  au  bas  de  la  page,  à  la  fin  de  chacune  des  parties,  et  en  petit  caractère,  recevront 
tout  ce  que  dans  un  livre  on  peut  passer  à  une  première  lecture,  mais  que  1  auteur 
jaloux  de  ne  pas  mépriser  les  enseignements  de  l’histoire  devait  placer  ici  par  respect 
et  par  reconnaissance  pour  le  passé  ;  ce  sont  d’ordinaire  des  questions  peu  utiles,  mais 
que  le  chirurgien  instruit  ne  doit  point  tout  à  fait  oublier. 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES  SUR  LES  OS,  LES  .ARTICULATIONS, 
LES  MOUVEMENTS. 


Les  os  ne  sont  pas,  comme  on  aurait  pu  le  croire  il  y  a  deux  mille  ans,  des  leviers  inor¬ 
ganiques.  L’anatomie,  la  physiologie  et  la  clinique  ont  démontré  d’une  façon  surabon¬ 
dante  que  les  os  vivaient  de  la  vie  commune  ;  pleins  de  sang  artériel  et  veineux,  pourvus 
de  nerfs  accompagnant  les  vaisseaux,  leurs  maladies  rentrent  entièrement  dans  celles 
si  nombreuses  qui  atteignent  les  corps  organisés  et  vivants. 

L’os  est  recouvert  à  l’extérieur  d’une  membrane  de  nature  cellulo-fibreuse,  peu 
résistante  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’autres  fois  extrêmement  forte  et  comme 


tanls,  le  fémur,  l'humérus,  etc.  C’est  là  l’état  graisseux  des  os;  l’atrophie  graisseuse 
ordinaire  chez  les  vieillards  comme  chez  les  jeunes  sujets  débilités. 

Cette  atrophie  graisseuse  explique  bien  la  facilité  avec  laquelle  les  os  se  brisent  dans 
bâge  avancé,  fait  facile  à  constater,  et  dans  les  hôpitaux  et  à  l’amphithéâtre.  Nombre  de 
fois  nous  avons  vu,  en  effet,  les  os  céder  sans  résistance  et  se  laisser  entamer  et  péné¬ 
trer  par  le  couteau  dans  leurs  parties  d’ordinaire  les  plus  compactes.  L’atrophie  grais¬ 
seuse  explique  tous  les  cas,  et  il  n’est  plus  nécessaire  de  recourir  à  la  disparition  de  la 
trame  organique,  à  la  prédominance  des  sels  phosphatiques  et  calcaires  pour  expliquer 
cet  état  cassant  pathologique  sénile. 

La  chimie  a  démontré  qu’une  molécule  de  tissu  osseux  prise  snr  le  vieillard  avait  une 
composition  identique  avec  une  molécule  de  même  volume  prise  chez  l’adulte;  le  tissu 
osseux  estun  à  tous  les  âges,  sauf  l’intervention  de  maladies  spéciales.  Mais  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  n’en  est  pas  une  ;  elle  remplace  ce  qui  disparait.  La  quantité  d’os  dis  ■ 
paraît,  mais  cette  disparition  ne  porte  aucune  atteinte  à  ce  qui  en  reste  ;  c’est  là  une 


SUR  L’ÉTUDE  DES  I.UXWIONS  ET  DES  FRACTURES.  T 

sorle  d-alrophieorganiquephysiologique.  M.  Nélalo»  s'estattaché,  il  ya  loaglempsdéjà, 
à  démontrer  ce  fait  que,  depuis  ce  savant  observateur,  on  n  a  point  conteste. 

La  matière  minérale  unie  à  la  trame  organique  et  formant  avec  elle  un  composé  à 
proportion  définie  et  immuable,  c’est  le  Mm  osseux. 

Jusqu’au  moment  où  le  microscope  est  venu  nous  éclairer  de  se  um  eres,  il  n  y 
jusqu  «U  _ uni  uns  nfiii  définies,  mal  démon- 


petits  canaux  qui  contiennent,  avec  un  peu  ae  graisse,  ue  peins  vaisseau»,  uuus  a 
appris  de  plus,  qu’entre  les  canalicules  osseux  ou  canaux  de  Havers,  entourés  de 
laraellés  osseuses  stratifiées  et  concentriques,  véritables  petits  systèmes  vasculaires  isolés. 


pas  en  même  temps  partout  ;  elle  se  montre  sous  forme  de  noyaux  osseux,  dits  points 
d’ossification.  Il  y  dans  l’apparition  des  points  d’ossification,  dans  leur  groupement  et 
dans  leur  mode  de  réunion,  une  régularité  parfaite  qui  a  été  parfaitement  saisie  par 
M.  le  professeur  Serres,  quand  il  a  formulé  ses  trois  belles  lois,  qui  ont  été  pour  1  anato¬ 
mie  générale  ce  que  les  puissantes  lois  de  Berthollet  ont  été  pour  la  chimie. 

d"  Loi  de  symétrie.  -Par  la  loi  de  symétrie,  tout  os  médian  est  primitivementdouble, 
c’est-à-dire  composé  de  deux  moitiés  qui  se  rapprochent  en  se  développant  et  qui  se 
fondent  enfin  de  la  façon  la  plus  intime. 

2"  Par  la  loi  du  développement  des  éminences,  M.  Serres  établit  que  toute  éminence 


arnières  plus  c 

moins  serrées,  quelquefois  les  reliant  si  intimement  que  plusieurs  se  trouvent  réunis  de 
manière  à  n’en  former  presque  qu’un  seul  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  rendant  possible 
entre  eux  un  écartement  de  plusieurs  centimètres. 

Les  éléments  des  articulations  sont  ; 

Des  ligaments  qui  sont  capsulaires,  en  bandelettes  ou  interosseux; 

Des  fibro-cartilages; 

Des  cartilages; 

Enfin,  une  memiranesynouiafe  tapissant  la  face  interne  des  capsules  et  s’arrêtant 
toujours  au  pourtour  des  cartilages. 

C’est  avec  ces  éléments  associés,  groupés  de  tant  de  façons  diverses,  que  la  nature  a 


;UR  L’ÉTUDE  DES  LUXATIONS  ET  DES  FRACTURES. 


Les  articulations  dont  les  mouvements  sont  libres,  indépendants,  offrent  générale¬ 
ment  dans  leurs  lésions  traumatiques  plus  de  variété;  ce  qui  tient  à  l’union  moins  intime 
■et  à  l’étendue  plus  grande  des  mouvements. 

Ces  mouvements  sont  surtout  étendus  quand  une  tête  articulaire  peut  rouler  libre¬ 
ment  dans  une  cavité  de  réception  comme  le  cotyle  fémoral,  ou  sur  une  surface  moins 
excavée  comme  la  cavité  glénoïde.  11  est  alors  possible  que  le  membre  tourneautour 
de  la  cavité  de  réception,  de  manière  à  décrire  un  cercle  complet  comme  au  bras  où 
une  surface  conoïde  de  révolution  comme  au  membre  inférieur.  Cela  ne  se  voit  que 
■dans  les  articulations  énarthrodiales  qui  possèdent  les  mouvements  les  plus  étendus. 

Articulations  à  mouvements  angulaires.  Au  genou,  au  coude,  au  poignet,  au  cou¬ 
de-pied,  aux  phalanges,  les  mouvements  se  font  autour  d’un  axe  passant  au  milieu  de 
l’articulation  et  perpendiculaire  au  membre  ou  au  segment  de  membre.  Le  mouvement 
principal  est  donc  un  mouvement  angulaire  ;  nous  disons  le  mouvement  principal, 
parce  qu’il  existe  toujours  dans  ce  cas  quelques  petits  mouvements  latéraux  extrême¬ 
ment  limités,  trop  peu  importants  pour  rompre  l’uniformité  de  la  classification,  mais 
dont  la  chirurgie  doit  tenir  quelquefois  un  grand  compte.  Nous  réunissons  dans  les 
articulations  à  mouvements  angulaires,  le  ginglyme  angulaire  aux  articulations  condy- 
liennes  :  cette  fusion  nous  parait  justifiée  par  l’étude  réunie  de  l’anatomie,  de  la 
physiologie  et  des  lésions  chirurgicales. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  mentionner  les  trochoïdes  ou  articulations  cinésiques  tour¬ 
nantes.  Iln’yen  aque  deux;  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’axis,  et  l’articulation  du  radius 
et  du  cubitus. 


Ces  articulations  caractérisées  par  la  dépendance  réciproquedeplusieurs  articulations 
qui  ne  peuvent  fonctionner  les  unes  sans  les  autres,  sont  extrêmement  nombreuses.  Ces 
systèmes  sont  quelquefois  multiples.  Ainsi,  à  la  colonne  vertébrale,  l’articulation  de 
deux  os  comprend  l’articulation  des  corps,  des  apophyses  articulaires,  etc.;  et  de  plus, 
toutes  les  vertèbres  réunies  forment  un  système  articulaire  d’ensemhle  qui  fonctionne 
pendant  la  flexion  et  l’extension  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  articulations  des  deux  rangées  du  tarse,  des  deux  rangées  du  carpe  entre  elles, 
représentent  à  peu  près  les  mouvements  les  plus  élevés  et  les  plus  parfaits  de  ces  ciné- 
sies  en  système,  et  elles  forment  la  transition  vers  les  articulations  à  mouvements  libres 
■et  isolés. 

Avant  d’en  finir  avec  les  articulations  en  système,  nous  devons  faire  voir  que  la  clas¬ 
sification  physiologique  est  parfaitement  d’accord  avec  les  caractères  intimes  de  contact 
■et  d’union  :  dans  les  cinésies  associées  ou  en  système,  il  peut  se  faire  que  les  articula¬ 
tions  élémentaires  ne  soient  formées  que  d’un  ligament  fibro-cartilagineux  épais  qui 
maintient  les  deux  os  à  distance  et  leur  permet  cependant  de  s’écarter  dans  les  limites 
■de  son  extensibilité.  C’est  la  syndesmose. 


IL  GÉNÉRAL 


11  peut  se  faire  qu’une  surface  cartilagineuse  soit  en  contact  avec  une  autre  surface 
cartilagineuse,  mais  alors  de  deux  choses  l’une,  comme  l’articulation  est  très-peu  mobile 
en  elle-même  et  qu’elle  n’est  destinée  qu’à  permettre  entre  les  deux  os  qui  la  forment 
un  simple  glissement,  jamais  d’écartement,  jamais  de  déplacement,  il  y  a  toujours  un 
fort  ligament  interosseux  et  des  ligaments  périphériques  en  capsule  serrée  périphéri¬ 
que  du  côté  plantaire  et  palmaire  pour  le  pied  et  la  main  ;  et  de  plus,  des  fibres  capsu¬ 
laires  ou  périarticulaires  d’autant  moins  importantes  que  le  ligament  interosseux  est 
plus  fort;  il  y  a  alors  syndesmo-chrondrose. 

Dans  les  syndesmoses  et  dans  les  syndesmo-chondroses,  l’union  est  si  intime  que  les 
séparations  des  surfaces  articulaires  ne  se  produiront  que  bien  rarement,  grâce  à  la 


laire  qui  maintient  en  contact  les  os  dans  les  articulations  les  plus  mobiles,  1 
hanche. 

Les  ligaments  ne  sont  ainsi  des  moyens  d’union  que  dans  les  syndesmoses. 


p'::::;)'!' «péHencelir  connue  Oes  ’fràres  Weber  dénjontce  bien  penb 6|rc  ,ue 
L  pression  atmosphérique  a  une  certaine  influence ,  mais  cette  force  i  eprésente-t  elle  l,i 

centième  partie  du  poids  du  membre  inférieur! 

La  force  musculaire,  cause  fréquente  de  lésions  traumatiques  des  os  et  des  articula¬ 
tions,  va  être  étudiée  dans  quelques-unes  de  ses  manifestations,  la  station,  la  marche. 


avant  soin  à  chaque  changement,  de  projeter  les  pieds  en  avant,  en  arrière 
dehors,  en  dedans,  on  aura  la  marche  en  avant,  en  arriére,  etc. 

(t)  L’expérimenmlion  cadavérique  avait  jusqu’alors  seule  été  invoquée^dans  h  question  Nous 

expérimen^é^sur  Ics^antoaux 


cadavre  des  viclimes  dans  les  accidents. 

Je  citerai  comme  exemple  des  complications  qui  aggravent  considérablement  le  pro¬ 
nostic  de  l’entorse,  certains  arrachements  osseux  profondément  situés,  et  jusqu’à  présent 
absolument  impossibles  à  préciser  devant  l’ensemble  symptomatique  de  l’entorse  qui  les 
englobe;  en  essayant  de  produire  sur  le  cadavre  des  luxations  du  genou,  il  m’est  arrivé 


l’arrachement  du  V  tibial,  insertion  des  ligaments  croisés  n’est  plus  pour  moi  une  sim¬ 
ple  donnée  expérimentale,  et  il  m’a  été  donné  une  fois  de  disséquer  à  l’hôpital  pareille 
lésion,  et  de  confirmer  ainsi  mes  suppositions  par  l’anatomie  pathologique  et  la  clinique. 

11  serait  bien  important,  si  cela  était  possible,  de  distinguer  les  entorses  sim¬ 
ples  ou  à  simples  lésions  fibreuses  et  synoviales,  des  entorses  osseuses  ou  à  arrache- 


,J  COUP  D’OÎIL  GÉNÉRAI, 

Il  ne  faudrait  pas,  en  effet,  confondre  avec  les  luxations  proprement  dites,  les  cas 
assez  communs  dans  lesquels  une  arlicul.ition  à  surface  plane,  à  union  ligamenteuse, 
solide  et  serrée,  est  simplement  déplacée  par  glissement  d’un  des  os  qui  la  forment, 
dans  lesquelles,  en  un  mot,  le  contact  n’est  plus  parfait,  n’a  plus  lieu  dans  toule  la  sur¬ 
face,  mais  peut  être  toujours  rétabli  par  une  main  habile,  sans  de  grandes  difficultés, 
sans  avoir  à  vaincre  de  violences. 

Les  auteurs  ont  tous  senti  de  quelle  importance  il  était  de  séparer  ces  luxations 
imparfaites,  ces  luxations  incomplètes  comme  ils  les  ont  quelquefois  appelées,  cl  de  les 
isoler  pour  toujours  dans  un  groupe  h  part,  en  dehors  des  luxations  parfaites  et  com¬ 
plètes,  célèbres  par  les  obstacles  à  vaincre  dans  leur  réduction  qui  ne  sera  jamais  obte¬ 
nue  que  par  des  manœuvres  spéciales  bien  raisonnées  et  bien  méthodiques;  toutefois 
quand  il  s’est  agi  de  limiter  les  unes  et  les  autres,  de  poser  les  bornes  des  luxations 
incomplètes  et  d’établir  clairement  la  séparation,  les  discussions  ont  commencé,  et  il  en 
est  encore  parmi  tes  chirurgiens  qui  admettent  que  dans  les  énarthroses,  contrairement 
aux  principes  de  la  mécanique,  une  surface  sphérique  ou  cylindroïde  peut  se  tenir  en 
équilibre  stable  et  permanent  sur  le  rebord  tranchant  de  la  cavité  glénoïde,  du  cotyle 
fémoral,  de  l’apophyse  coronoïde.  Ce  qui  a  fait  vivre  pendant  très-longtemps  la  doctrine 
des  luxations  incomplètes  dans  les  énarthroses,  c’est  la  nécessité  d’expliquer  certains  cas 
dans  lesquels  la  réduction  est  simple,  très-facile,  et  qui  s’accompagnent  de  peu  de  dé¬ 
formations.  Nous  aurons  souvent  l’occasion,  dans  l’étude  détaillée  dos  luxations  étudiées 
dans  les  différentes  régions,  de  faire  voir  qu’il  n’y  a  véritablement  point  là  de  caractère 
de  premier  ordre,  et  que  si  les  luxations  incomplètes  s’observent  souvent  à  l’état  de  luxa¬ 
tions  pathologiques,  cela  ne  sert  de  rien  pour  l’élude  des  luxations  traumatiques.  Il  n’y 
a  en  effet,  entre  les  luxations  traumatiques  et  les  luxations  pathologiques  de  véritablement 
commun  que  le  nom.  Les  luxations  pathologiques  sont  des  maladies  articulaires  chroni¬ 
ques  avec  déformation  des  os,  co  qui  change  entièrement  la  thèse. 

Nous  ne  voulons  point,  pour  le  moment,  développer  une  question  qui  présente  les 
plus  grandes  difficultés,  et  qui  ne  peut  être  fructueusement  discutée  que  dans  les  con¬ 
sidérations  spéci.ales  à  chaque  articulation,  noos  nous  bornons  pour  le  moment  à  rap¬ 
porter  deux  phrases  extraites  de  la  clinique  de  M.  Velpeau  ;  elles  mettent  la  question 
sur  son  véritable  terrain  :  «  Si,  par  luxation  incomplète,  on  veut  entendre  que  la  sur¬ 
face  cartilagineuse  de  la  tête  de  l’humérus  ne  soit  échappée  qu’à  moitié  de  la  cavité 
glénoïde,  nul  doute  qu’on  n’en  doive  pas  admettre  l’cxislenco.  Mais  si  au  contraire 
on  veut  entendre  par  luxation  incomplète  un  déplacement  dans  lequel  l’humérus  est 
arrêté  par  un  point  de  son  col  anatomique  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde,  il  est  im¬ 
possible  de  contester  son  existence.  » 

Dislocations.  —  Les  luxations  sont  représentées  au  plus  haut  degre  du  traumatisme 
articulaire  par  ces  cas  assez  nombreux  et  si  graves  dans  lesquels  les  explosions,  les 
chutes  d'un  lieu  1res  eleve,  séparent  les  surfaces  d’articulations  et  les  écartent  assez 
pour  que  dans  le  nouveau  lieu  occupé  par  les  os,  il  n’y  ait  plus  entre  eux  aucun  con¬ 
tact  ou  au  moins  aucun  contact  de  leurs  surfaces  articulaires.  C’est  là  ce  qu’il  y  a  de 
plus  grave  ;  les  os  luxés  sont  souvent  en  partie  brisés;  toutes  les  connexions  détruites, 
tous  les  ligaments  rompus,  les  muscles  arrachés  ainsi  que  les  nerfs,  et  quel- 


facettes  articulaires,  il  peut  se  faire  qu’il  se  trouve  séparé  en  même  temps  de  tous  les 
os  auxquels  il  est  uni.  Ainsi,  on  a  vu  le  grand  os,  les  têtes  des  métatarsiens,  l’astragale, 
luxés  à  la  fois  dans  deux,  trois  articulations  ;  nous  donnerons  à  ces  déplacements  com¬ 
plexes  le  nom  S  énucléations. 

Les  e'mic/tofoiîs  les  plus  communes  senties  énucléations  del’astragale;  elles  s’accom¬ 
pagnent  quelquefois  de  renversement  de  l’os. 

Nous  n’avons,  jusqu’à  présent,  étudié  les  lésions  traumatiques  que  dans  les  seules 
articulations  mobiles  ou  cinésiques,  mais  quand  les  articulations  sont  acinésiques,  quand 
ce  sont  des  engrenements  intimes,  des  emboîtements,  de  véritables  mortaises  comme 
entre  les  os  de  la  tête;  malgré  l’intime  union,  il  peut  encore  y  avoir  séparation,  cela  est 
excessivement  rare  et;  dans  tous  les  cas,  en  raison  de  l’inamovibilité  articulaire  qui 
existe  dans  ce  cas,  on  ne  saurait  désigner  ce  traumatisme  du  nom  de  luxation.  Ce  n’est 
point  là  non  plus,  à  proprement  parler,  une  fracture  ;  c’est  bien  plutôt  une  simple  sépa¬ 
ration,  une  disjonctim  des  sutures. 


des  plaies  des  os  indépendantes  des  fractores,  il  serait  plus  logique  d’y  faire  rentrer 
tous  les  écomements  de  crêtes  osseuses  ;  les  perforations  d’os  plats,  d’os  longs  ;  les  arra¬ 


chements  de  parcelles  osseuses  donnant  insertion  à  des  muscles  ou  à  des  ligaments,  à 
la  condition  toiitefois  que  la  continuité  de  l’os  n’ait  point  été  rompue. 

C’est  pour  nous  une  question  de  mince  importance,  et  qui  ne  nous  arrêtera  point  ; 
on  pourrait  fournir  pour  ou  contre,  des  arguments  plus  ou  moins  spécieux,  mais  qui 
seraient  ici  complètement  déplacés  pour  une  raison  bien  simple,  c’est  qu’ayant  l’inten¬ 
tion  de  parler  ici  des  luxations  et  des  fractures  en  général,  nous  devons  considérer  ces 
maladies  chirurgicales  non-seulement  en  elles-mêmes,  mais  encore  dans  leurs  rapports 
avec  celles  qui  leur  ressemblent  et  qui  reconnaissent  les  mêmes  causes. 


les  fractures  transversales  dentelées.  Le  plus  souvent,  dans  le  cas  de  fracture  oblique, 
la  ligne  de  fracture  représente  une  ligne  spirale  contournant  en  hélice  le  corps  de  l’os. 
En  raison  de  cette  disposition,  nous  dirons  que  les  fractures  obliques  du  corps  des  os 
longs  sont  le  plus  souvent  oblique  spiroïdes. 

Il  ne  faut  pas  rejeter  cependant  la  fracture  oblique- simple  ;  nous  avons  pu  en  pro¬ 
duire  dans  quelques  cas  sur  le  tibia,  mais  on  peut  assurer  que  la  disposition  spiroïde 
de  la  ligne  de  fracture  est  ce  que  l’on  observe  le  plus  souvent. 

Déplacements.  —  Les  fractures  incomplètes  et  les  fractures  complètes  sans  dépla¬ 
cement  sont  de  toutes  les  plus  faciles  à  guérir,  mais  ce  sont  aussi  de  beaucoup  les 

**  Dans  la  majorité  des  cas,  la  cause  qui  a  produit  lu  fracture  ayant  continué  son  ac¬ 
tion,  les  mouvements  du  malade  pour  échapper  au  traumatisme  ;  les  muscles  irrités 
qui  s’insèrent  aux  fragments,  le  poids  du  membre,  produisent  une  séparation  des  frag- 
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On  f'bsei'vp.  quelquefois  en  même  temps  chevauchement,  déplmemnt  angulaire  et 
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COMPLICATIONS  DES  LDXATIONS  ET  DES  FRACTURES. 

Les  fractures  sont  simples  ou  compliquées  :  les  luxations  sont  simples  ou  compliquées. 
La  fracture  simple,  dans  l’acception  la  plus  étroite  de  ce  mot,  est  la  division  des  fibres 
osseuses  sans  aucune  espèce  d’altération  de  voisinage.  La  luxation  simple  existe  quand 
il  y  a  lésion  de  la  capsule  seule.  .Ainsi  considérées,  les  fractures  et  les  luxations  simples 
sont  véritablement  des  êtres  déraison;  il  est  impossible  qu’il,  n’y  ait  pas  un  certain 
retentissement  de  voisinage  ou  que  le  traumatisme  assez  fort  pour  briser  Tos  n’ait  pas 
contus  plus  ou  moins  gravement  le  membre,  au  lieu  de  la  fracture  ou  de  la  luxation,  si 
celle-ci  est  de  cause  directe;  à  distance,  si  elle  est  de  cause  indirecte. 

Parmi  les  lésions  simultanées  ou  consécutives,  il  en  est  donc  qui  sont  en  quelque 
sorte  nécessaires;  tels  la  douleur,  les  spasnaes  musculaires,  la  rupture  de  petits  vais¬ 
seaux  qui  produit  l’épanchement  sanguin;  telle  aussi  l’inflammation  qui  se  manifeste 
dans  toutes  les  solutions  de  continuité  et  qui  est  là  comme  ailleurs  l’agent  de  la  ré¬ 
paration,  etc.,  etc.  Considérés  à  cet  état  de  simplicité,  ce  ne  sont  point  des  complica¬ 
tions;  mais  si  l’épanchement  sanguin  devient  très-abondant;  si  en  raison  de  rapports 
de  voisinage,  il  détermine  des  symptômes  spéciaux,  il  est  devenu  complication;  de 
même  si  l’inflammation  devient  trop  vive,  s’il  se  fait  des  abcès  dans  le  membre,  l’in¬ 
flammation  est  devenue  complication. 

L’épanchement  sanguin  et  l’inflammation  ne  forment  pas  toutes  les  complications 
primitives  ou  consécutives  et  secondaires  qui  peuvent  survenir  dans  les  luxations  et  les 
fractures  :  le  nombre  des  complications  est  infini,  toutes  les  lésions  que  le  traumatisme 
peut  produire  peuvent,  dans  des  conditions  données,  devenir  complications  d’une  luxa¬ 
tion  ou  d’une  fracture. 

Cela  étant  posé  et  bien  compris,  nous  nous  bornerons  ici  à  indiquer  les  complications 
principales. 

.  Complications  des  luxations  par  des  luxations,  ou  luxations  multiples.  —  La  clavi¬ 
cule  a  été  vue  luxée  à  ses  deux  extrémités.  On  a  vu  dans  un  cas  le  cubitus  luxé  en  haut 
et  en  bas.  Dans  quelque  cas  on  a’vu  les  deux  articulations  symétriques  luxées  en  même 
temps.  On  a  vu  un  os  luxé  à  une  de  ses  extrémités,  être  subluxé  à  l’autre.  (Clavicule, 
premier  métatarsien,  etc.) 

Complications  des  fractures  par  des  fractures,  cm  fractures  multiples.  —  Les  frac¬ 
tures  multiples  se  présentent  très-souvent  à  l’observation;  il  peut  y  avoir  fractures 
multiples  sur  un  seul  os,  plus  communément  on  voit  des  fractures  multiples  attei¬ 
gnant  plusieurs  membres  ou  les  difl’érents  segments  du  membre  supérieur,  de  l’in¬ 
férieur,  etc. 

Complications  des  luxations  par  les  fractures,  et  des  fractures  par  les  luxations 
(fractures  ou  luxations  complexes) .  —  Les  fractures  et  les  luxations  complexes  forment 


FRACTURES. 


SUR  L’ÉTUDE  DES  LUXATIONS  ET  DI 


chapitre  intéressant,  dont  l’élude  reviendra  dans  toutes  les  régions  chirurgicales. 
A  la  colonne  vertébrale  il  y  a  presque  toujours  lésion  complexe,  les  fractures  simples 
et  les  luxations  simples  étant  là  très-rares.  Les  fractures  du  col  de  l’humérus  avec 


dant  que  les  contusions  étendues  des  membres 
déterminent  quelquefois  dans  l’économie  des  pertur¬ 
bations  encore  mal  définies,  mais  souvent  très-gra¬ 
ves,  qui  facilitent  ou  provoquent  le  dévelo 
d’états  généraux  adynamiques,  de  phlegmons  diffus, 
d’emphysèmes  traumatiques  :  accidents  formidabl 
et  trop  souvent  au-dessus  des  ressources  de  1  art. 

A  la  contusion  se  rattache  l’histoire  des  épanch 
ments  sanguins  (fig.  8),  le  sang  collectionné  en  foyer 
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attaché  une  irès-granJe  importance  à  cette  grave  complication  des  fractures  et  des 
luxations,  c’est  qu’ils  l’avaient  jugée  au-dessus  des  ressources  de , l'art.  Tous,  en  effet, 
s’accordent  à  donner  le  conseil  d’amputer  les  membres  qui  la  présentent.  Dupujtren  a 
rendu  ,  à  la  pratique  le  plus  grand  service,  en  démontrant  qu’une  ligature  faite  au- 
dessus  du  point  oit  l’artère  a  été  blessée,  pouvait,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
.suffire  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  et  qu’on  devait,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
la  substituer  à  l’amputation  qui  avait  jusqu’à  ce  jour  été  considérée  comme  la  seule 
ressource  de  ces  sortes  de  blessures. 

2“  Des  lésions  périostiques  et  ligamenteuses. 

Le  périoste  formant  véritablement  partie  de  l’os,  on  doit  s’attendre  à  le  trouver  dé¬ 
chiré  dans  le  plus  grand  nombre  de  fractures  ;  on  le  trouve,  en  effet,  dans  les  autopsies 
toujours  plus  ou  moins  tiraillé,  plus  ou  moins  déchiré,  plus  ou  moins  contus.  Le  rôle 
du  périoste  et  les  obstacles  qu’il  apporte  à  l’écartement  des  fragments  mérite  d’arrêter 
un  instant  l’attention.  La  résistance  du  périoste  est  considérable,  et  il  y  a  quelques 
points  où  il  acquiert  l'épaisseur  et  les  conditions  anatomiques  d’une  véritable  mem¬ 
brane  ligamenteuse.  Ainsi,  dans  tous  les  os  longs  au  voisinage  des  extrémités  articu¬ 
laires,  dans  tous  les  points  où  des  cloisons  aponévrotiques,  des  ligaments,  des  inser¬ 
tions  musculaires  viennent  s’unir  à  lui,  il  est  assez  épais  pour  que  sa  déchirure 
complète  dans  les  fractures  constitue  une  très-rare  exception.  On  se  fait  difficilement 
une  idée  de  cette  force,  et  il  n’y  a  que  l’expérimentation  qui  puisse  donner  là-dessus 
des  renseignements  précis.  11  nous  est  arrivé  bien  souvent  de  briser  la  jambe  par  cause 
directe,  et  même  de  produire  des  fractures  comminutives  sans  que  le  périoste  ait  subi 
d’autres  solutions  de  continuité  que  des  fentes  parallèles  à  Taxe  de  l’os;  il  forme, 
dans  ces  cas,  un  manchon  fibreux  assez  fort  pour  que  l’expérimentateur  ait  besoin  de 
beaucoup  de  force  pour  le  briser.  Ceci  fait  comprendre  combien  sont  communes  les 
fractures  sans  déchirures  périostiques,  ce  qui  tient  à  l’extensibilité  assez  considérable 
de  cette  lame  fibreuse. 

Dans  tous  les  cas  où  te  traumatisme  a  produit  une  séparation  un  peu  étendue  des  frag¬ 
ments,  on  trouve  le  périoste  ouvert  d’un  côté  et  décolle  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  l’autre. 

Le  périoste  se  décolle  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’il  est  plus  épais.  Ainsi,  dans 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  avec  luxation  du  pied,  il  nous  est 
arrivé  plusieurs  fois  de  le  trouver  décollé  dans  une  étendue  de  7  à  8  centimètres,  lais¬ 
sant  ainsi  la  surface  de  l’os  saignante  et  privée  de  son  manchon  fibreux. 

Nous  avons  confondu  ici  dans  les  mêmes  considérations  le  périoste  et  les  tissus  fibreux 
auxquels  il  donne  insertion,  gouttières  tendineuses,  etc.  11  est  possible,  dans  quelques 
cas  de  voir  le  périoste  seul  résister  avec  énergie  :  ainsi,  au  col  de  l’humérus,  et  dans  tout 
cas,  l’espace  qui  se  trouve  au-dessus  du  deltoïde.  Là  où  l’os  est  entouré  de  tissu  cellulaire, 
et  où,  par  conséquent,  le  périoste  est  isolé,  11  unit  les  fragments  osseux  de  manière  à 
rendre  impossibles  des  déplacements  qui  se  seraient  bien  certainement  produits  sans 
cette  union  supplémentaire.  Dans  les  luxations,  les  ruptures  ligamenteuses  sont  la  con- 
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déchirures  très-analogues  aux  plaies  que  nous  venons  de  décrire.  Il  existe  deux  ou  trois 
observationsdanslesquelles  l’artère  axillaire  a  été  rompue,  et  l’on  a  même  vu  dans  un  cas 
l’humérus  brisé  rester  dans  les  mains  des  aides  qui  faisaient  l’extension. 

Autres  complications  primitives.  —  Toutes  les  complications  générales  du  trauma¬ 
tisme,  le  tétanos,  les  douleurs,  le  délire  nerveux,  les  accidents  nerveux  de  toutes  sortes, 
les  contractures  et  les  spasmes  peuvent  se  manifester  après  une  luxation  et  une  fracture. 
Il  peut  y  avoir  encore  complication  par  la  présence  de  corps  étrangers,  fragments 
enclavés,  mais  ils  ne  donnent  point  lieu  à  des  indications  spéciales  ;  si  un  fragment 
pique  un  nerf,  l’indication  est  toute  simple  mais  nous  ne  devons  pas  y  insister  sous 
peine  de  trop  nous  écarter  du  plan  tracé. 

4“  Complications  secondaires. 

Nous  devons  encore  présenter  quelques  considérations  sur  les  complications  secon¬ 
daires.  Ces  complications  sont  générales  ou  locales,  elles  sont  phlegmasiques  et  infec¬ 
tieuses  ;  la  nature  des  luxations  et  des  fractures  aurait  permis  de  le  prévoir  ;  nous  ne 
ferons  donc  que  mentionner  ici  les  phlegmons  suppurés,  les  enphysèmes  traumatiques, 
les  phlegmasies  parenchymateuses,  séreuses,  synoviales,  pulmonaires,  etc.,  soit  sous 
la  dépendance  du  traumatisme,  soit  sous  la  dépendance  de  l’état  général  infectieux, 
comme  cela  arriva  bien  souvent. 

Nous  nous  arrêterons  quelque  temps  sur  une  complication  secondaire  formidable, 
dont  il  y  a  quelques  années  encore  on  ne  parlait  point,  et  dont  tout  le  monde  reconnaît 
maintenant  l’importance  ;  nous  voulons  parler  des  embolies  de  l’artère  pulmonaire . 

11  y  a  trois  ans,  remplissant  les  fonctions  d’interne  dans  le  service  de  mon  vénéré 
maître  M,  le  professeur  Velpeau,  j’eus  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une  femme  qui 
était  morte  de  syncope  trois  semaines  après  une  fracture  comminutive  des  deux  os  de  la 
jambe  :  il  y  avait  dans  le  mollet  des  épanchements  sanguins  abondants,  et  les  veines 
tibiales  postérieures  me  parurent  pleines  de  coagulum  et  obstruées  ;  ayant  l’attention 
éveillée  sur  l’importance  des  caillots  migrateurs(l),  je  continuai  mes  recherches,  et  ou¬ 
vrant  avec  soin  l’artère  pulmonaire,  je  trouvai,  à  moitié  engagé  dans  son  canal,  un  paillot 
replié  (flg.  9)  (2). 

La  forme  et  la  position  particulière  de  ses  flexuosités  indiquaient  clairement  qu’il 
n’avait  pas  été  formé  sur  place.  Il  occupait  la  cavité  de  l’artère  pulmonaire’ (D)  et 

(t  )  Par  les  études  antérieures  faites  avec  un  de  mes  premiers  maîtres,  le  dooteurMallierbes,  de  Nantes. 

(2)  La  malade  étaitdans  les  rangs  conlés  ùmon  collègue,  le  docteur  L.  Bodin,  qui  avait  bien  voulu 
me  permettre  de  pratiquer  l’autopsie.  Cette  observation  offrait  un  très-grand  intérêt  dans  un  moment 
où  les  effets  de  la  migration  des  caillots  n’étaient  point  encore  suffisamment  démontrés.  M.  le  professeur 
Velpeau  en  comprit  toute  l’importance,  il  présenta  la  pièce  à  l’Académie  des  sciences  et  accompagna  sa 


La  ztme  àe  tuméfaction  périostique  d’al 
fur  et  à  mesure  que  la  poussée  d’inflammation  aiguë  diminue,  et  là  encore  il  y  a  des 
irrégularités  qui  dépendent  de  la  vie,  et  que  nous  ne  pouvons  prévoir.  Cette  diminution 
de  volume  permet  de  délimiter  nettement  quelle  sera  l’étendue  de  la  partie  qui  va 
s’ossifier. 

2°  Be  l’ossiflcation  des  exsudais  plastiques. 

L’ossification  ne  se  fait  pas  attendre,  elle  est  très-difficile  à  voir  sur  la  pièce  fraîche  ; 
mais  que  l’on  fasse  macérer  pendant  quelques  jours  l’os  récemment  brisé,  et  l’on  verra 
que  des  aiguilles  osseuses  nombreuses  et  une  sorte  de  poussière  calcaire  se  sont  dépo¬ 
sées  dans  les  différents  points  de  l’étendue  de  la  zone  de  gonflement  périostique. 

C’est  à  ce  moment,  c’est-à-dire  quand  les  aignilles  osseuses  commencent  à  envahir 
une  partie  du  produit  plastique,  résultat  primitif  de  l’inflammation,  que  les  phénomènes 
commencent  à  se  manifester  dans  l’os  d’une  façon  non  douteuse. 

L’os  se  vascularisé,  on  le  voit  devenir  poreux,  il  se  creuse  de  canalicules  nombreux 
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datant  de  quinze  jours.  Le  jour  même  de  son  entrée  il  fut  pris  de  fièvre  typhoïde 
et.raourut;  je  constatai  dans  ce,  cas  toutes  les  altérations  anatomiques  qu’en¬ 
traînent  la  luxation  et  il  fut  facile  de  voir  que,  dans  tous  les  points  où  le  périoste  avait 
été  arraché,  où  par  conséquent  l’os  avait  été  mis  à  nu,  il  s’était  fait  des  exsudats 
assez  abondants  pour  former  une  nouvelle  cavité  de  réception  exactement  moulée  sur 
la  trochlée  humérale.  L’ossification  n’était  pas  complète;  mais  elle  était  déjà  très- 
avancée,  et  si  le  malade  avait  vécu,  nous  aurions  eu  là  un  exemple  parfait  de  néocotyle 
cubital.  (La  pièce  préparée  par  moi  est  conservée  dans  le  musée  de  l’école  de  Nantes.) 


V 

DU  DIAGNOSTIC  DES  LUXATIONS  ET  DES  FRACTURES. 

Altérations  dans  les  formes  de  la  région.  —  Dans  toute  luxation,  dans  toute  fracture 
avec  déplacement,  les  formes  extérieures  du  corps  sont  altérées. 

Chaque  luxation,  chaque  fracture  détermine  dans  la  conformation  des  membres  des 
variations  spéciales  et  caractéristiques. 

La  sémiologie  et  le  diagnostic  des  luxations  et  des  fractures  sont  ainsi  réduits,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  à  une  question  de  comparaison  de  formes  ;  mais  il  faut  là 
une  bien  grande  attention  et  la  connaissance  préalable  dequelques  anomalies  et  forma¬ 
tions  congénitales  ou  acquises  qui  pourraient  bien  souvent  induire  en  erreur. 

Pour  apprécier  les  formes  avec  plus  de  méthode,  et  pour  être  bien  sûr  de  n’oublier 
aucune  des  inflexions  des  surfaces,  nous  avons  eu  l’idée  de  prendre  à  la  surface  de 
chaque  membre  un  certain  nombre  de  lignes,  dites  lignm  de  contmr,  déterminées,  sui¬ 
vant  cerlaines  lois,  et  choisies  de  telie  façon  que  leur  examen  successif  pût  donner  le 
tableau  complet  de  tous  les  contours  du  membre.  La  détermination  de  ces  lignes  de 
contoursera  faite  d’ordinaire  en  choisissant  trois  plans  réciproquement  perpendiculaires, 
et  en  prenant  les  intersections  de  ces  plans  avec  la  surface  du  membre.  Nous  en  ferons 
voir  la  première  application  de  lignes  de  contourà  l’étude  de  la  luxation  de  l'humérus. 

Application  de  la  main.  —  L’inspection  de  la  région  doit  toujours  être  accompagnée 
de  la  palpation  qui  détermine  la  position  précise  des  saillies  osseuses.  La  détermination 
de  leurs  rapports  avec  certaines  lignes  fixes  continue  ainsi  ce  qu’avait  commencé 
l’inspection,  la  comparaison  de  la  région  saine  et  de  la  région  malade. 

Dans  tous  les  cas  de  fractures,  sans  déplacement  ou  quand  le  gonflement  est  survenu 
dans  un  membre,  il  faut  aller  chercher  ailleurs  les  signes  diagnostiques  que  i’œil  seul 

La  palpation  ou  plutôt  la  dépression  méthodique  des  tissus  sera  mise  en  œuvre  tou¬ 
jours  avec  une  grande  douceur,  de  peur  de  contondre  on  d’altérer  encore  des  tissus  déjà 
malades;  le  chirurgien,  par  l’application  méthodique  de  la  main  pourra  percevoir  : 

1"  La  moUlité  anormale,  dans  un  point  du  corps  où  il  devrait  être  impossible  de 
déterminer  de  mouvement  s’il  n’y  avait  pas  fracture  ; 


biuté  ou  de  présomption  suivant  les  cas  ;  mais  U  n’y  a  que  la  déformation,  la  moUbté 
anormale  et  la  crépitation  qui  puissent  être  appelées  signes  de  certitude. 

Mensuration.  —  La  mensuration  se  rattache  à  l’étude  de  l’altération  des  formes  et 


de  la  met 

“  pL-tio»  des  membree.  -  On  peut  tirer  dans  quelques  cas  des  inductions  très-utiles 

de  la  position  des  membres  dans  les  luxations  et  les  fractures  ;  mais  tan  is  que  es  a  e- 

rations  des  formes  considérées  sur  le  lieu  même  traduisent  'TdurlZ 

minée  des  os,  les  altérations  des  membres  à  distance  rofalmn. 

ne  donnent  (sauf  quelques  exceptions)  que  des  signes  de  peu  de  valeur  Par 

facile  à  comprendre,  c’est  que  ces  symptômes  se  modifient  d  ordinaire  avec  la  p  us  grande 

facilité,  et  qu’ils  peuvent  correspondre  à  plusieurs  positions  dans  la  partie  de  1  os  u  i  e 

m  provoqués.  —Toutes  les  fois  qu’une  articulation  est  atteinte 
narties  fibreuses  ou  osseuses,  les  mouvements  spontanés  sont  impossibles  on 
douloureux,  et  il  en  est  de  même  des  mouvements  provoqués.  Nous  aurons  à  discuter 
l’importanJe  douteuse  des  symptômes  que  quelques  auteurs  de  mérite  ont  cru  trouver 
dans  ces  variations. 


DE  LA.  RÉDUCTION  DES  LUXATIONS. 


que  l’onn’obtient  quelquefois  qu’au  prix  de  tentatives 


M.  Verneuil  rapportait  encore  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société  Ue  cm 
homme  de  son  service  qui  s’était  réduit  une  luxation  du  coude  en  arriéré,  en  se  pen 
dant  à  une  tringle  de  son  lit. 


32  COUP  D'ŒIL  GÉNÉRAL 

Le  principal  obstacle  à  la  réduction  de  luxations  récentes  es!  la  contraction  muscu¬ 
laire,  et  de  tout  temps  les  chirurgiens  ont  essayé  des  moyens  diyers  pour  en  triompher, 
on  a  proposé  d’affaiblir  le  malade  en  le  saignant,  en  le  plongeant  dans  des  bains,  en 
déterminant  chez  lui  des  évacuations  abondantes.  Mais  toutes  oes  médications  sont  ou¬ 
bliées  depuis  que  l’emploi  des  anesthésiques  s’est  généralisé  en  chirurgie.  Le  chloro- 


Le  diagnostic  bien  et  complètement  établi  nous  donne  la  manière  rationnelle  de 
procéder  dans  les  manœuvres  de  réduction  ;  on  peut  classer  sous  deux  chefs  principaux 
les  manœuvres  de  réduction  :  1"  réduction  par  action  directe  ;  2”  réduction  par  action 

2”  Réduction  par  action  directe. 

Dans  la  suhluxation,  aucun  obstacle  no  s’oppose  à  la  réduction  ;  il  s’agit  de  surfaces 
osseuses  glissant  facilement  les  unes  sur  les  autres,  il  n’y  a  donc  pas  de  procédés  plus 
ou  moins  complexes  et  compliqués  à  mettre  en  usage  ;  la  plus  simple  de  toutes  les  ma¬ 
nœuvres,  la  pression  exercée  sur  ceux  des  os  qui  font  saillie,  en  maintenant  immobile  celle 
des  surfaces  articulaires  qui  n’a  pas  subi  de  déplacement  permet  de  remettre  tout  en 
place;  mais  il  arrive  quelquefois  qu’on  n’obtient  ainsi  qu’une  réduction  momentanée,  les  os 
se  séparant  de  nouveau  quand  la  force  réductrice  cesse  d’agir  ;  on  devra  employer  alors 
une  pression  réductrice  constante  ;  en  un  mot,  appliquer  un  appareil  à  pression.  Ainsi 
quand  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  est  luxée  enhaut,  si  l’on  n’applique  une  pression 
continue  sur  la  clavicule,  la  luxation  se  reproduit  immédiatement  ;  ce  qui  tient  à  la  des¬ 
truction  des  agents  passifs  ou  ligaments  qui  maintenaient  les  os  en  contact  contre  les 
actions  de  chaque  instant,  la  force  musculaire  et  la  pesanteur  du  membre  supérieur. 

La  pression  a  encore  été  employée  avec  succès  dans  un  grand  nombre  de  luxations 
que  d’ordinaire  on  est  habitué  à  voir  attaquer  par  des  moyens  en  apparence  plus  éner¬ 
giques.  Ainsi,  la  pression  aidée  du  chloroforme  a  donné  de  très-beaux  résultats  à 


COUP  D'ŒIL  GÉNÉRAL 

C’est  avec  la  moufle  qu’on  arrive  le  plus  facilement  à  obtenir  la  plus  grande  force 
dans  les  conditions  ordinaires  des  opérations  chirurgicales,  et  quand  on  joint  à  la  moufle 
l'emploi  du  dynamomètre,  on  n’est  point  exposé  à  ces  accidents  qui  ont  fait  rejeter 
par  quelques  praticiens  l’emploi  des  machines  qui  rendent  tous  les  jours  les  plus  grands 


ensemble  tous  les  moyens  dont  il  dispose,  tous  les  bandages  et  appareils  auxquels  il 
peut  recourir,  nous  les  présenterons  ici  en  tableau  :  la  classification  que  nous  proposons 
aura  l'avantage  de  se  rapporter  aux  différents  degrés  de  gravité  des  fractures  ;  aux  dif- 
rentes  indications  principales  que  peut  présenter  la  clinique.  Leur  étude  complète  ne 
doit  être  présentée  que  dans  l’étude  spéciale  des  régions. 

APPAREILS  nu  PREMIER  DEGRÉ  OU  APPAREILS  DE  PROTECTION. 

Utiles  dans  les  fractures  sans  déplacement,  ou  quand  les  déplacements  réduits  n’ont 
aucune  tendance  à  se  reproduire. 


sur  une  planche  suspendue. 

APPAREILS  DU  DEUXIÈME  DEGRÉ  OU  APPAREILS  DE  CONTENTION. 

Maintenir  les  déplacements  réduits,  appareils  comprimant  plus  ou  moins  les  membres 
sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue. 


à  bandelettes  séparées. 


Appareils  à  altelles. 


appareils  du  TROISIÈME  degré  ou  APPAREILS  DE  REDUCTION. 

Réduire  les  déplacements  et  les  maintenir  réduits,  tractions,  pressions  énergiques 
localisées. 


2“  Fractures  compKquées,  cas  d’amputaüon. 


Le  chirurgien  trouvera  sans  difficulté  dans  l’exposé  des  appareils  propres  à  chaque 
région  l’indication  des  moyens  utiles  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées.  Nous 
nous  réservons  dans  le  cours  de  nos  études  de  marquer  la  place  des  résections  et  de 
quelques  autres  opérations  souvent  nécessaires,  souvent  indispensables.  Nous  terminons 
ces  généralités  déjà  trop  longues  par  l’indication  sommaire  des  principaux  cas  d’ampu- 
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RÉGION  DE  L’ÉPAULE. 


DÉLIMITATION  DE  LA  RÉGION. 

Trois  OS  forment  le  squelette  de  l’épaule,  considérée  comme  région  chirurgicale  :  la 
clavicule,  l’omoplate  et  l’humérus.  Le  bras  commence  en  bas,  au  point  oii  finit  l’épaule, 
et  il  nous  paraît  commode,  au  point  de  vue  spécial  des  luxations  et  des  fractures,  d’en 
placer  les  limites  supérieures  à  l’empreinte  deltoïdienne.  Ainsi  limitée,  cette  vaste  et 
importante  région  va  renfermer  trois  articulations  :  1“  articulation  de  l’humérus  avec 
le  scapulum;  2"  articulation  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  avec  l’acromion; 
3“  articulation  du  sternum  et  de  la  clavicule.  Nous  aurons  à  étudier  pour  le  moment, 
dans  la  chirurgie  de  l’épaule  : 

1"  Les  luxations  de  l’articulation  scapulo-humérale. 

2”  Les  fractures  des  tubérosités  humérales,  de  la  tête  ou  du  col  anatomique,  du  col 
chirurgical  et  de  la  partie  supérieure  de  l’humérus. 

3°  Les  fractures  de  la  cavité  glénoïde  du  corps  du  scapulum,  de  l’apophyse  coracoïde, 

â"  Les  luxations  de  i’extrémité  externe  de  la  clavicule. 

5“  Les  fractures  de  la  clavicule. 

6”  Les  luxations  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule. 

FORMES  EXTÉRIEURES.  PARTIES  ACCESSIRLES  A  LA  PALPATION. 

Le  premier  point  qui  doit  fixer  l’attention  dans  l’étude  chirurgicale  d’une  région, 
c’est  la  considération  des  formes  extérieures  et  la  détermination  des  rapports  des  parties 
accessibles  à  la  palpation. 


JJ  luxations  et  fractures. 

L’articulation  scapulo-humérale  est  trop  profondément  située,  le  deltoïde  est  trop 
épais  pour  permettre  à  la  main  de  déterminer  dans  les  cas  ordinaires  la  position  des 

tubérosités  Lmérales,  ou  des  surfaces  articulaires  humérales  et  glénoidiennes. 

•Il  n’en  est  pas  de  même  du  reste  du  squelette  de  la  région  de  1  épaule,  clavicule, 
épine  de  l'omoplate,  acromion  et  apophyce  coracoïde,  qui  toutes  se  révèlent  par  des 
s^ilUes  appréciables  à  la  vue,  et  qui  toutes  peuvent  être  asses  nettement  délimitées 

quand  l’embonpoint  n’est  pas  trop  considérable. 


laire  se  trouve  la  pointe  de  l’apophyse  coracoïde. 

L’àpophyse  coracoïde  forme  souvent  sous  la  peau  une  saillie  très-prononcée.  La  pal- 
nation  permet  toujours  de  la  déterminer  avec  une  assez  grande  exactitude  ;  elle  descend 
plus  ou  moins  bas  suivant  les  sujets;  elle  présente  de  grandes  variétés  dans  sa  longueur, 
dans  son  volume,  dans  ses  courbures. 

La  main  appliquée  et  pressant  sur  la  face  postérieure  de  la  région  de  1  épaule  peut 

L^boirpèltédeur  de  l'épine  de  l’omoplate,  qui  se  dirige  transversalement  et 
s’amincit  considérablement  vers  son  extrémité  rachidienne  ; 


LlXATIOXS  ET  FRACTURES. 

PLANCHE  IL 


.UXATIOSS  ET  FRACTDRES. 


PLANCHE  in. 


LUXATIONS  ET  ERACTUBISS. 


PLANCHE  V. 


.rotation  de  la  tête  qui  est  un  peu  moins  considérable,  ce  que  l’on  appréciait  bien  avant  la  dissection 
;par  la  position  de  l’épicondyle) . 


L’ÉPAULE. 


PLANCHE  ]X. 

ATION  ANCIEtlME  BE  L’HCMÉEÜS  EN  AVANT. 


«  Quand  c’est  dans  l’àgc  adulte  que  l’articulation  du  bras  se  luxant  n’est  pas  réduite,  le  moignon  de 
l’épaule  se  décharné  et  celle  partie  s’amincit;  cependant,  lorsque  la  douleur  a  cessé,  si  tous  les  actes 


sont  possibles.  Ainsi  les  infirmes  feront  mouvoir  une  tarière,  une  scie;  ils  manieront  une  haclie,  ils 


un  moment  où,  en  raison  de  ces  transformations  si  intéressantes  des  os,  ia  réduction  d’une 
devient  pour  ainsi  dire  la  production  d’une  luxation  nouvelle,  un  véritable  traumatisme  ex( 
une  lésion  cicatrisée  ;  quel  est  le  cbirui^ien  qui,  avec  cette  pensée,  voudrait  poursuivre  trop  lo: 
la  réduction  d’une  luxation  et  l’acheter  au  prix  de  manœuvres  violentes,  s’il  réussissait,  il  n’ai 
,rait  eu  rien  et  ne  ferait  probablement  qu’aggraver  la  position  du  malade,  dût-il  redonner  à  1 
lation  une  régularité  apparente.  Mais  là,  comme  dans  bien  d’autres  points,  il  ne  fmt  jamais , 
règles  générales  et  laisser  le  chirurgien  seul  juge  en  présence  des  circmstanoes. 


C’est  une  erreur  de  croire  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  luxation  de  l’humérus  en 
avant,  la  tôte  de  l’os  soit  en  contact  avec  l’apophyse  coracoïde.  Ce  contact  n’exisle  presque  jamais 
dans  les  luxations  récentes.  Nous  avons  vu,  dans  la  première  variété,  la  capsule  interposée  entre  les 
deux  os  et  les  maintenant  distants  d’une  étendue  égale  à  leur  épaisseur  :  noos  allons  voir  maintenant 

est  bien  plus  grand  que  l’épaisseur  de  la  capsule.  La  tête  ne  remonte  pas  en  raison  de  l’arc  capsu¬ 
laire.  Vu  la  grande  fréquence  de  la  deuxième  variété  de  la  luxation  de  l’humérus  en  avant,  nous  la 
représenterons  dans  les  plus  grands  détails  et  nous  lâcherons  de  fixer  l’aitenlion  sur  chacun  des  points 
principaux  de  son  histoire. 


RÉGION  DE  L’ÉPADLE. 


PLANCHE  X, 

lUXATION  DB  L’HDMÈKOS  EN  AVANT. 


LUXATIONS  ET  FRAOTUnES. 


PLA.NCHE  XIII. 


Après  l’élude  è  laquelle  i 


I.l  X  \ riONS  ET  FRACTURES. 

PLANCHE  XIV. 


LUXATIONS  ET  FRACTURÉS. 


PLANCHE  XV. 


On  passe  très-facilement  de  la  luxation  en  avant  à  la  luxation  en  arricre;  il  suiii 
fortement,  puis  de  l’amener  d’abord  en  avant  puis  en  bas,  en  le  tordant  un  peu  en 
alors  au-dessous  de  la  cavité  glénoïdc  ;  de  sous-glénoïdienne 


luxations  et  fractures. 

Faut-il  donc  regarda.-  la  luxation  eu  ^ 
no^faudrait point  formuler  cette  proposiUon  d’une  manière  générale;nous 

duiteparTe  premier  mécanisme  que  nous  avons  ioditiué  et  que  nous  n’avons  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement  jusqu’à  présent,  manquant  pour  cela  de  forces  sulTisantes. 

Le  plus  grand  intérêt  de  cette  étude  étiologique,  nous  le  répétons  ici,  nous  paraît  être  de  donner  au 
chirurgien  le  moyen  de  produire  facilement  et  sans  section  préalable  de  la  capsule,  la  luxation  sur  le 

cadavre  pour  en  étudier  les  symptômes  et  la  réduction. 

D’après  M.  Malgaigne,  huit  fois  sur  vingt-neuf  observations  relevées,  la  luxation  avait  été  protlutte 


LUXATIONS  KT  FRACTUBES. 


occuper.  La  convexité  A  se  irouve  portée  plus  eu  arrière  et  en  môme  Icmps  plus  en  tiehoi’S, 
Uamètre  transversal  de  l’épaale  est  auymenté. 


•  Le  diagnostic  a  été  fondé  sur  la  position  du  membre,  dans  l’abduction  et  la  rotation  légère  en  avant, 
sur  la  dépression  sous-acromiale  a  la  partie  antérieure  et  sur  la  présence  de  la  tête  humérale  au-des¬ 
sous  deTacromion  et  de  Tépine  de  l’omoplate.  Ce  dernier  signe  surtout  était  caractéristi(|ue  en  com¬ 
parant  l’état  des  deux  épaules.  En  effet,  normalement  on  sent  en  arrière  de  l’épaule  une  dépression 

luxée  était  très-marquée.  Ces  variations  de  la  longueur  du  bras  n’ont  pas  été  mesurées,  ces  signes  ne 
paraissant  pas  nécessaires  au  diagnostic.  » 


RÉGION 


L'ÉPAULE. 


RÉGION  DE  L’ÉPAULE. 


PLANCHE  XVII. 


LUXATION  DE  L’HUMÉRUS  EN  ARRIÈRE. 


La  . convexité  dorsale  est  formée  par  la  tête  recouverte  d’une  couche  épaisse  de  muscles  disposés 
en  deux  plans,  un  superficiel,  le  deltoïde;  un  profond,  formé  par  les  sus-épineux,  sous-épineux  et 
petit  rond  moulés  sur  la  convexité  de  la  tête. 

On  s’est  quelquefois  demandé  si  dans  cette  luxation  la  tête  était  simplement  sous-acromiale  (1) 
et  n’était  pas  plutôt  sous-épineuse.  Dans  la  luxation  de  l’humérus  en  arrière  la  tôle  est  toujours 
sous-acromiale  ;  il  arrive  bien  quelquefois  cependant  que  la  tête  est  projetée  plus  loin  sous  l’épine 
de  l’omoplate,  elle  affecte  alors  une  position  sous-épineuse,  mais  comme  il  n’y  a  plus  contact  entre 
la  cavité  glénoïde  et  la  tête  humérale,  ce  n’est  plus  une  luxation,  c’est  une  dislocation. 


UJXMIOtiS  ET  FRACTURES. 


ta  comoaraison  de  la  coupe  horizonlale  dans  la  Inaiion  de  l’humérus  on  arrière  avec  la  prépara¬ 
tion  dr:i:::^l^ee,uL  snr  une  luaatlon  de  l’humérus  on  avant  (planche  V.).  permet  .en 
de  saisir  les  analogies  et  les  différonces  qne  présente  l’étude  des  rapports  dans  1  une  et  1  ant.e 
ces  luxations. 

Le  cd  ataîomiqurappuTe  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde  ;  b 
cessairemeni  vide  ;  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire  dont  que  ques  i  les  o 
replié  sur  cette  cavité.  1  ,  1 1  'quence  forcée  de  la  modification  des  rap- 

pom  dr^CrietrorilÙndiquéos  dans  la  plaudte^^ 


J.l’XATIQtiS  ET  FnACTÜKES. 


PLANCHE  XIX. 

DISIOCATIOBS  SOUS-CLAVICULMRE  ET  SOS-CORACOÏDIENNE. 


PLASCffi.  XS. 


RÉGION 


LUXATIONS  ET  TOACTURES. 


lion,  est  iminédialcmciit  au-dessous  de  Tapophysc,  tandis  que  dans  la  fracture,  le  vide  ne  se  prononce 
bien  qu'à  2,  à  3  ceniimôtrcs  plus  basj  car  la  caïil6  glénoWe  contient  encore  la  tüte. 

un  angle  d’ordinaire  aigu,  et  quand  pu  suit  avec  le  doigt  la  face  interne  de  Tliumérus  on  trouve  tou¬ 
jours  qu’elle  finit  en  quelque  sorte  S  pic. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  l'existence  ordinaire  d’une  crépitation  assez  facile  à  provoquer  —  une  faci¬ 
lité  bien  plus  grande  à  mettre  le  bras  dans  l’adduction,—  une  cccliyinose  étendue  et  souvent  de  véri¬ 
tables  épanchements  sanguins,  nous  aurons  souvent-  de-  quoi  établir  un  diagnostic  qui,  souvent  aussi, 
ne  devra  être  porté  qu’avec  la  plus  grande  réserve  et  quelquefois  suspendu.  Dans  le  cas  de  doute,  on 
se  conduira  comme  s’il  y  avait  une  luxation  ;  point  de  pratique  important,  et  que  nous  traiterons 
bientôt  dans  les  manœuvres  de  réduction  et  appareils  applicables  qnx  lésions  traumatiques  de  Té- 

liemersmmt  (k  la  tête.  —  11'  arrive,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  là  tête  humérale  brisée 
se  renverse  de  manière,  par  exemple,  à  présenter  en  avant  sa  partie  cartilagineuse;  la  tête  ne  corres¬ 
pond  plus  alors,  avec  la  cavité  gléiioïde,.  que  par  la  partie  la  plus  interne.  C’est  le  renversement  anté¬ 
rieur  de  la  tête  (il  peut  y  avoir  de  même  uo  renversement  postérieur  de  lu  tête).  Très-communément, 
alors,  les  fragments  sont  pénétrés  et  le  déplacemeitt  est  rendu  fixe  ;  ce  cas  de  renversement  de  la  tête 
est  curieux  surtout  par  les  difficultés  du  diagnostic.  C’est  encore  avec  la  luxation,  luxation  en  avant 
ou  luxation  en  arrière,  que  la  confusion  pourra  avoir  lieu. 


PL.HII, 


RÉGION  DE  L’ÉRAJUlJi 

"PLATOIE  XXll. 


DE  L’ÉPAULE. 


PLANCHE  XXVI. 

PSEUDARTHROSE  DU  COL  DR  L’HUMÊRÜS. 
(Pièce  du  muséum  d'analomic  des  hôpitaux  de  Paris). 


iOBS  la  peau,  qui  est  décollée  dans  une  grande  étendue.  Il  est  retnouté  jusqu’il  la  clavicule.  La  tête 
:st  luxée  vers  la  partie  postérieure  du  creux  de  l’aisselle.  Il  n’y  a  plus  aucun  contact  des  fragments, 
it  si  les  manœuvres  de  réduction  réussissent  bien  i  redonner  au  membre  une  partie  de  sa  iongueur, 
comme  les  fragments  ne  peuvent  se  mettre  en  rapport  par  leurs  surfaces  de  fracture,  la  demi-réduc¬ 
tion,  que  l’on  n’obtient  qu’avec  de  très-grandes  tractions,  ne  peut  être  maintenue.  Le  sang  est  infiltré 
non-seulement  dans  l’épaule,  mais  encore  dans  la  moitié  supérieure  du  bras,  dans  le  creux  de  l’aisselle 
et  dans  une  partie  des  couches  musculaires  du  thorax  ;  la  résorption  s’en  effectuera  sans  aucun  doute 
avec  facilité,  mais  c’est  encore  lii  un  de  ces  cas  où  l’intervention  chirurgicale  rend  peu  do  services 
et  où  il  faut  renoncer  it  l’espoir  de  guérir  les  malades  sans  difformité. 


Exemples  de  quelques  déplacemenls  rares. 

Complétons  maintenant  par  quelques  faits  empruntés  aux  auteurs  l’histoire  des  déplacements  du 
fragment  supérieur.  ,  „  , 

Sur  une  pièce  que  possédait  le  docteur  Dubled,  H.  Nélaton  a  vu  la  calotte  qui  forme  la  tète  de 
l’humérus  presque  complètement  retournée,  de  sorte  que  la  surface  de  la  solution  de  continuité  qu’elle 
présentait  regardait  en  haut  et  en  dedans,  taudis  que  sa  partie  articulaire  était  en  contact  avec  le  frag¬ 
ment  intérieur.  La  consolidation  s’était  faite  malgré  ce  déplacement,  le  fragment  supérieur  était 
enveloppé  sur  scs  hords  par  des  prolongements  osseux  qui  naissaient  du  fragment  intérieur. 

M.  Malgaigne  a  montré  ii  l’Académie  de  médecine  une  pièce  anatomique  où  l’on  voyait  le  fragment 
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supérieur  déplacé,  de  telle  sorte  que  la  surface  de  la  fracture  regaïf 
(Nélaton,  Pathologie  chirurgicale),  etc.,  etc. 

Toutes  ces  raretés  sont  bonnes  ii  connaître,  mais  ii  ne  faudrait  pas  att 


directement  en  dehor 
cr  h  leur  élude  une  trop 


DE  Li  RÉDUCTION  DES  LUXATIONS  DE  L'HUMÉRUS. 

Que  ne  déplacerait  pas  un  levier  régulièrement 
.(HltPOCMTB.) 

NOTIONS  PRÉLIMINAÎBES. 

Nous  avons  présenté  d’une  manière  à  peu  près  complète  l’ensemble  des  lésions  que  peut  produit’ 
une  violence  appliquée  sur  l’arüculation  scapulo-humérale.  Nous  avons  fait  voir  qu’il  peut  y  avoi 
luxation  de  la  tête,  fractnre  du  col  liuméral,  fracture  des  tubérosités,  fracture  du  col  et  luxatio 
de  la  tête,  etc.  Nous  avons  donné,  chemin  faisant,  les  différents  symptômes  dont  la  comparaison  do 
conduire  au  diagnostic.  •  d’  1  ‘ 

cipes  et  le  mécanisme  de  la  réduction  dans  les  luxations. 

La  première  pensée  du  chirurgien  appelé  pour  réduire  une  luxation  ou  une  fracture  doit  consisti 
à  se  représenter  de  la  manière  la  plus  exacte  les  rapports  des  os  entre  eux,  avec  les  muscles,  avec  h 
capsules,  avec  les  vaisseaux.  C’est  un  travail  difficile,  qui  demande  nne  grande  habitude  de  Tcxplort 


luui'soit^poæible  de  représenter,  les  os  en  main,  la  position,  la  direction,  tous  les  rapports  du  sque. 
lette  et  des  muscles  qui  s’y  insèrent  pour  une  altération  des  formes  données.  La  réduction  d’un 
luxation  devient  dès  lors  une  manœuvre  régulière,  raisonnée,  au  moins  aussi  précise  que  l’est  un 
oi^ration  obstétricale,  quand  le  diagnostic  delà  position  est  bien  fait,  sans  cesser  toutefois  d’être 

nés  que  la  réduction  est  faite  c’est  qu’on  oit  un  bruit  faisant  cloct  lorsque  Tos  entre  en  sa 
.iii»mmt  le  malade  neut  nlier.  estcndre  et  hausser  le  bras  :  joint  aussi  que  la  douleur 


Quand  les  luxations  de  l’articulation  scapulo-hnmérale  et  les  fractures  du  col  de  l’humérus  sont 
réduites,  on  applique  un  appareil.  Ces  appareils  sont  également  applicables,  avec  quelques 

région  de  l’épaule. 

DificuUés  de  la  démmsiralton. 

C'est  une  question  très-difficile  que  de  démontrer  la  réduction  des  luxations  ;  lè,  tout  est  complexe. 


5"  L’amàe  d'Hippoerai 


MÉTHODE  GÉNÉRAI 


nait  le  malade  en  pressant  sur  l’épaule  saine.  Ces  manœuvres  adjuvantes  peuvent  être  utiles,  mais  elles 
ne  font  pas  partie  essentielle  du  procédé. 

I.’extension  en  bas,  jointe  au  refoulement  de  la  télé  en  dehors,  peut  être  exécutée  avec  l’épaule  du 
chirurgien  qui,  passant  l’épaule  sous  l’aisscllc  du  malade,  essaye  de  le  soulever  en  exerçant  des  tractions 
sur  le  bras  luxé  (procédé  de  Vépmk) ,  ou  encore  avec  le  genou  du  chirurgien  (procédé  du  genou,  etc.  ). 

r.e  nombre  des  procédés  est  inniii,  et  il  est  important  de  mettre  nu  certain  ordre  dans  l’étiide  dé 
ceux  qui  ont  été  les  plus  étudiés.  Il  est  utile  de  leur  donner  des  dénominations  en  rapport  avec  leur 
mécanisme.  Ces  trois  procédés  du  talon,  de  l'épaule,  du  genou,  forment  une  famille  naturelle  ayant 
cela  de  commun  que  l’extension  est  faite  à  peu  près  dans  la  direction  du  bras  luxé  et  que  l’extension, 
la  contre-exlension  et  la  coaptation  sont  opérées  par  le  chirurgien  seul,  sans  aides  et  sans  instruments. 

MÉTHODE  DE  L’EXTENSION  EN  HAUT  (1). 


peuplée. 

Nous  ne  dirons  rien  du  plinthe  de  Nilie,  du  (jlomcome  de  Nymphodon,  du  trispmte  d'Apellide 


LUXATION 


RÉDUCTION 


RENONCER 


QUELLE  ÉPOQUE 


, 'HUMÉRUS! 


Nous  avonsdit  plus  haut  pour  quelle  raison  ,11  est  impossible,  dans  cette  question,  de  donner  des 
Chiffres.  Noue  renvoyons  le  lecteur  à  la  page  61,  à  la  suite  de  Thistoire  de  la  luxation  ancienne  de 
l’humérus  en  avant,  où  nous  n’avons  pas  craint  d’affirmer  que  si  l'irréductibilité  con^dérec  d  une 
manière  absolue  n  existe  pas,  il  arrive  une  époque  où  la  réduction  d’une  luxation  ancieme  devient 
en  quelque  sorte  la  production  d’une  luxation,  un  véritable  traumatisme  exercé  sur  une  lésion 

ACCIDENTS  DE  LA  EÉDUCTION. 


M.  Flaubert,  de  Roue 
chirurgie  et  thèse  inaugi 


ns  anciennes.  (Répertoire  d’anatomie  et  de 


On  a  vu  une  fois  les  nerfs  du  plexus  brachial  arrachés  à  la  moelle  épinière. 

Il  existe  plusieurs  observations  de  rupture  de  l’artère  axillaire. 

Des  ruptures  des  veines,  des  emphysènes  traumatiques,  des  phlegmons  profonds,  ont  été  produits 

Dans  la  réduction  d’une  luxation,  de  l’humérus  tentée  par  M.  Malgaigne,  la  peau  fut  coupée  au 
niveau  du  lac  extenseur,  et  les  tractions  ayant  continué,  tout  le  tégument  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  fut  renvemé,  comme  un  doigt  de  gant,  jusqu’au  poignet.  Cet  accident  n’eut  pas  des  suites 
aussi  graves  qu’on  aurait  pu  le  redouter. 

Dans  une  luxation  récente  de  l’humérus  où  les  tractions  étaient  méthodiquement  exercées  par  deux 
aides,  l’humérus  a  été  brisé  à  son  tiers  inférieur  et  les  parties  molles  arrachées:  1  avant-biaset  le 
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PLANCHE  XXVII.  ' 

FKACTOBE  DE  i’OMOPlATE. 


B.  Eitrémili  tupériLre  de  la  ligne  de  fracture.  1  D.  Bourrelet  glénoîdien 

L’histoire  des  fractures  du  scapuium  présente  peu  de  considérati 
que  nous  avons  présentées  sur  ies  fractures  eu  générai.  Elles  soi 
diagnostiquer.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  n’y  a  poin 
qui  tient  aux  nombreuses  et  larges  insertions  musculaires  des  m 

Elles  guérissent  d’ordinaire  sans  laisser  après  elles  de  dilforraités 


iroduites  par  des  causes  directes, 
d'tent  aux  apophyses  acromion  et 
:nt  arraché  dans  les  violences  auxquelles  se 


1"  Fractures  du  corps; 

2"  Fractures  des  apophyses; 

3“  Fractures  de  la  cavité  glénoïde. 

Jean-Louis  Petit  les  distingua  en  transversales,  obliques  et  longitudinales.  Plus  tard,  Desault  fit  une 
espèce  ît  part  de  la  fracture  de  l’angle  inférieur;  Boucher  imagina  les  fractures  de  l’angle  postérieur. 
Hichter  a  reproduit,  d’après  Paul  d’Égine  et  A .  Paré,  la  fracture  de  l’épine  de  l’omoplate.  Je  ne  connais 
aucun  exemple  de  fracture  limitée  à  l’épine  ou  h  l’angle  postérieur,  non  plus  que  de  fractures  verti¬ 
cales,  la  fracture  de  l’angle  inférieur  ne  mérite  pas  de  mention  spéciale;  et  enfin  les  variétés  réelles 


postérieur  de  l’épiue  ;  par  conséquent  l’acromiou  portait  à  faux.  Le  col  de  1  humérus  ayant  heurté 
violemment  le  bord  externe  de  l’apophyse,  elle  a  éclaté  au  voisinage  de  sou  pédicule.  L  humérus  étant 
revenu  îi  sa  place,  les  deux  fragments  se  sont  remis  en  rapport.  Le  périoste  était  en  partie  rompu,  en 
partie  décollé.  La  ligne  de  fracture  était  irrégulière,  présentant  des  dentelures  nombreuses.  Le  dépla¬ 
cement  avait  été  peu  considérable  et  s’était  réduit. 


Les  fractures  de  l’apophyse  coracoïde  nous  ont  présenté  un  point  important  à  signaler. 

11  nous  est  arrivé  souvent,  en  expérimentant  sur  l’articulation  de  l’épaule  et  en  produisant  des  luxa¬ 
tions  de  l’épaule,  d’arracher  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde;  cet  arrachement  est  opéré  par  la 
tension  des  muscles  coraco-huméral  et  courte  portion  du  biceps.  11  est  plus  ou  moins  complet,  et 
souvent  la  fracture  de  l’os  s’accompagne  d’une  tente  du  ligament  acromiou-coracoïdien.  fl.  est  rare 
que  les  fragments  s’écartent  beaucoup  et  que  cette  fracture  puisse  donner  heu  é  des  symptômes  de 
nature  à  permettre  un  diagnostic  certain.  ^  ,  t  it  sur  la  coracoïde 


Cependant  si,  après  une  luxati 
une  vive  douleur  spontanée  et 
pourrait  présumer  qu’il  y  a  eu  i 
n’est  pas  possible  de  provoquer 
gnoslic  certain. 


lion  produite  dans  l’abduction  du  bras,  on  constatait  sur  la  coracoïde 
it  provoquée  parla  pression,  une  ecchymose,  une  iriégularité,  on 
arrachement  du  sommet  de  l’apophyse  ;  mais  là,  on  le  comprend,  il 
r  une  mobilité  anormale,  de  la  crépitalion,  etc.,  parlant  pas  de  dia- 


LUXATtONS  ET  FRACTURES. 


4”  FKiCIUKliS  D!  LA  CAVITÉ  GLÉSOÏDE. 

11  est  encore  milè  de  dire  un  mot  dos  fractures  de  la  cavité  glénoïde,  qui,  vu  la  profondeur  de  celte 
parüede  l’os,  ne  seront  jamais  reconnues,  mais  seulement  peut-être  quelquefois  soupçonnées. 

Dans  les  arrachements  de  la  capsule,  très-souvent  le  bourrelet  glénoïdlen  se  trouve  décollé,  et 
dans  quelques  cas  il  emporte  avec  lui  des  parcelles  osseuses.  Quelquefois  aussi  une  partie  plus  con¬ 
sidérable  de  la  cavité  glénoïde  se  trouve  détachée,  et  il  peut  arriver  que  la  ligue  de  fracture  partage  la 
cavité  eu  deux  fragments  à  peu  prés  égaux  (fig.  4). 
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PLANCHE  XXVIIl. 

FRACTURE  DE  L’OMOPLATE. 


t,  assez  souvent  des  pseudarlhroses  de  l’acromion.  Il  y  en  a  plu- 

pièce  figure  2,  une  partie  de  l’acromion  seule  a  été  détachée; 
en  deux  parties  à  peu  près  égales.  Une  mobilité  remarquabU 
tncore  recouverte  des  ligaments  qui  l’entouraient.  La  ( 


ne  couche  de  ligaments  supérieurs,  une  couche  inférieure  et  que, 


PLÂIXCHE  XXIX. 


RAPPORTS  DE  LA  CLAVICULE. 


Les  rapports  de  la  clavicule  sont  facilement  compris  sur  une  préparation  obtenue  en  la  divisant 

externe.  Cette  coupe  de  la  clavicule,  que  nous  avons  opérée  pour  la  préparation  planche  XXIX,  pré¬ 
sente  une  certaine  difficulté  en  raison  de  la  courbure  en  S  que  présente  l’os.  Nous  n’insistons  pas 
sur  le  procédé  à  employer  pour  l’obtenir  ;  c’est  le  docteur  Rambaud,  ancien  prosecleur  des  hôpitaux 
et  habile  anatomiste,  qui  nous  a  appris  à  la  pratiquer. 

La  clavicule  s’articule  en  dehors  avec  l’acromiori,  en  dedans  avec  le  sternum.  Elle  présente  entre 
ses  deux,  extrémités  un  corps  inégalement  résistant  qui  fournit  d’importantes  insertions  musculaires. 
Nous  allons  étudier  d’abord  les  articulations  de  la  clavicule. 

ArticulaUm  acromio-claviculaire.  —  Les  surfaces  articulaires  sont  obliques  pour  l’acromion-en 
bas  et  en  dedans  J  pour  la  clavicule,  également  en  bas  et  en  dedans. 

Elles  sont  planes  et  le  plus  souvent  très-régulières.  - 

La  ligne  articulaire  ou  interligne  articulaire  se  dirige  directement  d’arrière  en  avant,  parallèle  dans 

La  largeur  et  la  longueur  des  surfaces  articulaires  sont  d’ordinaire  en  rapport  avec  les  dimensions 
des  os. 

Ligaments.  —  La  couche  fibreuse  qui  recouvre  l’articulation  acromio-claviculaire  n’est  point- 
décomposable  en  faisceaux  ligamenteux.  Partout  il  y  a  des  fibres  d’union,  en  bas  comme  en  haut,  en 

ment  plus  fortes,  ce  qui  est  en  rapport  avec  leur  importance.  G’est  par  là,  en  effet,  que  les  os  ont  le 

Cette  couche  ligamenteuse  supérieure  se  continue  avec  le  périoste  et  avec  les  fortes  fibres  d’inser¬ 
tion  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral,  qui  viennent  les  renforcer. 

L’articulation  acromio-claviculaire  est  sous-cutanée;  elle  répond,  par  sa  masse  profonde,  au  liga¬ 
ment  acromio-coi’acoïdien,  qui  la  sépare  de  la  tête  humérale. 

Articulation  sterno-claoiculaire.  —  M.  Cruvejlhier  a  classé  celte  articulation  parmi  les  emboîte¬ 
ments  réciproques,  genre  à’arthrodm  biaxoïdiennes  (Béraud),  dont  le  type  le  plus  parfait  est  repré¬ 
senté  par  l’articulation  du  trapèze  et  du  premier  métacarpien.  Il  est  rare,  d’après  nos  observations, 
que  l’articulation  sterno-claviculaire  présente  assez  de  régularité  dans  ses  courbures  pour  rentrer 
dans  les  arthrodies  biaxoïdiennes;  nous  dirons  seulement  qu’elle  présente  à  sa  partie  interne  une 


RÉGION  DE  L’ÉPAÜLE 


de  toutes  les  fibres  coraco-claviculaires. 

La  clavicule  peut  être  luxée  directement  en  haut;  elle  peut  se  porter  en  haut  et  en  dehors,  en  che¬ 
vauchant  sur  racromiouî  l’omoplate  est  alors  réellement  rapproché  des  côtes,  l’épaule  paraît  aplatie 
et  portée  en  dedans,  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate  est  rapproché  du  rachis.  La  clavicule  est  toujours 
alors  portée  en  même  temps  en  arrière  (fig.  2)  ou  en  avant,  ce  qui  est  plus  rare. 

La  clavicule  luxée  est  parfois  très-mobile.  D’autrefois  on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouvement. 

ICXATION  SOOS-ACBOMULE. 

Décrite  par  Jean-Louis  Petit,  niée  par  Boyer,  elle  doit  être  définitivement  admise. 

Dn  poids  de  136  livres  posé  sur  l’épaule  d’un  enfant  de  six  ans  (Mell),  un  coup  de  pied  de  cheval 
snr  la  partie  antérieure  de  l’épaule  (Tournel),  un  coup  de  béton  sur  l’épaule  (Baraduc),  sont  les, 
causes  indiquées  dans  les  trois  seules  observations  connues.  (Nélaton.  J>alhologie  chirurgicale.) 

La  figure  * ,  planche  XXX,  montre  Fextrémité  externe  de  la  clavicule  passée  au-dessous  de  l’acro- 
mion.  Le  lecteur  arrivera  facilement  é  la  lecture  de  cette  planche.  Nous  loi  proposons,  comme 
exercice,  de  tracer  pour  ce  cas  les  symptômes  et  le  diagnostic. 

Existe-t-il  des  luxations  sous-coracoîdiennes  de  la  clamcule? 

On  a  décrit  des  luxations  sous-coracoïdiennes  de  la  clavicule  ;  nous  ne  les  admettons  pas.  Quoiqu’il 
ne  faille  jamais  nier,  par  cela  seul  qu’on  n’a  pas  vu,  nous  croyons  qu’une  luxation  sous-coracoidienne 
de  la  clavicule  h  X'état  simple  est  une  lésion  véritablement  impossible. . 


L’ÉPAULE, 


V impossibilité  de  -, 


lequel  les  chin 


vements  provoquent. 

On  conçoit  du  reste  que  le 
elle  est  complète,  au  lieu  de  : 

ments  qui  s’y  passent  doivent 
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PLANCHE  XXXllI. 

DE  IA  CLAVICniE. 


FKACTÜBES  consolidées  de  IA  PARTIE  MOYENNE 


BÉGION  DE  l/ÉPAULE, 


PLANCHE  XXXIV. 
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boucles  correspondantes  fixées  à  la  ceinture  et  servent  à  ramener  le  coude  contre  le  tronc,  tandis 
que  le  coussin  qui  résiste  sous  l’aisselle  pousse  en  dehors  la  partie  supérieure  du  bras  et  de  l’épaule. 
En  serrant  plus  ou  moins  les  courroies  antérieures,  on  amène  plus  ou  moins  le  coude  en  avant,  enfin 
on  soutient  le  poids  de  l’extrémité  supérieure  au  moyen  d’une  écharpe  qui  embrasse  l’avant-bras,  la 
main  et  le  coude,  et  qui  est  fixée  sur  l’épaule  du  côté  sain. 

»  On  voit  que  cet  appareil  est  de  la  plus  grande  simplicité  ;  que  rien  n’est  si  facile  que  de  le  tenir 
serré  au  point  convenable,  puisqu’il  suffit  pour  cela  de  tendre  les  courroies,  ce  que  le  malade  peut 
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le  déplacement  est  peu  consi- 
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RÉGION  DU  COUDE 


PLANCHE  XXXVllI. 


FORMES  EXTÉRIEURES  PARTIES  ACCESSIBLES  A  LA  PALPITATION. 


Le  squelette  du  coude  est  formé  par  l’exlrémilé  ioférieure  de  l’humérus,  la  partie  supérieure  du 
radius  et  du  cubitus. 

La  palpation  permet  facilement  de  déterminer  sur  le  vivant  la  position  de  trois  apophyses 
saillantes,  même  chez  les  sujets  du  plus  grand  embonpoint  :  épicondyle,  épitrochlée,  olécrâne. 

Le  bras  étant  pendant  le  long  du  corps,  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  sont  sensiblement  sur  une 
même  ligne  horizontale  (1).  L’interligne  articulaire  est  situé  immédiatement  au-dessous  de  l’épi¬ 
condyle;  tandis  qu’au  côté  interne  du  coude  on  peut  introduire  le  doigt  entre  l’interligne  articulaire 
et  l’épitrochlée. 

A  la  partie  postérieure  du  coude,  entre  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  et  s’élevant  au  même  niveau 
dans  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  se  trouve  Volécrâne. 

1»  Surfaces  articulaires  du  côté  de  l’humérus,  trochlée,  condyle.  —  Le  bord  interne  de  la 

dedans  par  le  plan  de  sa  base,  en  dehors  elle  se  confond  avec  le  condyle. 

tendue  variable  ne  représentant  pas  plus  du  cinquième  de  sa  circonférence,  point  par  lequel  elle  se 
confond  avec  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

En  avant  et  en  arrière  de  la  partie  moyenne  de  la  trochlée  se  trouvent  deux  fossettes.  L’antérieure 
ou  coronoïdienne,  reçoit  le  bec  coronoïdien  dans  la  flexion  de  l’avant-bras  ;  l’autre  postérieure,  ou 
ülécrûnienne,  reçoit  le  bec  de  l’olécrâne  dans  l’extension  complète  de  l’avant-bras. 

La  lamelle  osseuse  qui  sépare  la  fossette  coronoïdienne  de  la  fossette  olécrânienne  est  très-  mince  ; 
mais  è  parties  cas  pathologiques,  elle  existe  toujours  dans  l’espèce  humaine. 

que  correspond,  sur  le  cubitus,  une  saillie  médiane  qui  partage  en  deux  versants  la  cavité  coronoïde. 
(1)  D'après  M.  Richet,  la  saillie  épicondylienne  est  située  un  peu  plus  bas  que  l’épitrochlée. 


:t  fractures. 

it  considérable  de  sphèr 
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Le  radius  el  le  cubitus  réunis  forment  un  petit  système  qui  peut  sc  luxer  sur  ITmmérus,  en 


:!e  les  subluxaüons  en 


;  nous  admettons  le 


du  coude. 

Enfin  le  radius  et  le  cubitus  peuvent  sc 

Les  luxaiioiis  parlicllcs  du  coude  doivent  toujours  allcindre  en  même  temps  deux  articulations: 
si  le  cubitus  sc  luxe  sur  ITiuménis,  le  radius  restant  en  place,  il  est  évident  que  le  cubitus  doit  être 
luxé  en  môme  temps  sur  le  radius.’ 

Nous  n’aduicitons  point  au 
subluxalioiis  latérales. 

Il  existe  au  coude  des  luxations  complexes,  des  luxations  compliquées  et  des  dislocations. 

LUXATIONS  PIUNClPALtS  DU  C.OUDtî. 

L’observation  Cl  les  expériences  appre.incnt  que  dans  les  luxations  des  deux  os  de  l'avanl-bras  sur 

quelque  soi(c  le  mouïemLit.  C'est  le  cubitus,  qui  dans  scs  rapports  avec  la  troclilée  et  le  condjie, 
l’épitrochlÉc  et  répicondyle,  fixe  vérilablcmcnt  et  immobilise  les  rapports  anormaux.  C'est  le  cubitus, 
qui  par  les  irrégularités  de  son  cxtrénnlé  siipéiieure  produit  les  difficultés  de  la  réduction. 

Le  radius  suit  le  cubitus  dans  tous  scs  mouvements,  il  n’apporlc  aucun  obstacle  h  la  réduction  et 
suit  généralement  sans  difficulté  le  cubitus  qui  domir.c  le  système. 

Les  luxations  principales  du  coude  sont  donc  véritablement,  au  iioint  de  vue  du  mécanisme  de  la 
persistance  des  rapports,  de  la  réduction  et  de  l’irréductibilité,  des  luxations  cubito-humérales. 

La  ligne  qui  jointl’épicondyle  à  l’épitrochlée  sépare  la  partie  antérieure  de  la  partie  postérieure  de 
l’humérus.  Quand  le  cubitus  sera  en  avant  de  la  ligne,  il  y  aura  luxation  du  coude  en  .avant.  Quand 
le  cubitus  sera  en  arrière,  il  y  aura  luxation  du  coude  en  arrière. 

Le  cubitus,  tout  en  étant  en  arrière,  peut  correspondre,  par  sa  partie  supérieure  luxée: 

A  la  partie  postérieure  de  la  troçhléc,  luxation  en  arrière  directe  ; 

2®  A  la  partie  postérieure  de  l’épitrochlée,  luxation  en  arrière  et  en  dedans  ; 

3®  A  la  partie  postérieure  de  l’épicondyle,  luxation  en  arrière  et  en  dehors. 

Le  cubitus,  tout  en  étant  ca  avant  de  la  ligne  épicondylo-épitrochlécnne,  peut  correspondre,  par  sa 
partie  supérieure  : 

1®  A  la  partie  antérieure  de  la  troclilée,  luxation  du  coude  en  avant  ; 

2®  A  la  partie  antérieure  de  l’épitrochlée,  luxation  du  coude  en  avant  cl  en  dedans  ; 

3®  A  la  partie  antérieure  de  l’épicondyle,  luxation  du  coude  en  avant  et  en  dehors. 


Mécanisme.  —  Le  mécanisme  des  luxations  n’est  point  le  même  dans  tous  les  cas.  11  doit  être  évi¬ 
dent  pour  nous  qu’il  y  a  au  moins  cent  façons  dilîérenles  dans  lesquelles  une  luxation  peut  se  pro¬ 
duire.  Ce  sera  tantôt  dans  l’adduction,  tantôt  dans  l’abduction,  etc.  Le  membre,  dans  l’adduction  ou 
l’abduction,  sera  fléchi  ou  étendu,  etc.,  etc.  Il  est  bien  certain  aussi  que,  dans  certaines  positions,  la 
force  nécessaire  pour  luxer  doit  être  moins  considérable  ;  mais  cela  ne  dit  pas  que  ce  soit  dans  ces 
positions  seules  qu’une  luxation  puisse  sc  produire.  Du  reste,  le  premier  effet  d’un  traumatisme  est  de 
changer  la  position  d’un  membre.  Celle  première  position  modifiée,  le  traumatisme  continue  son 
action.  La  luxation  produite,  le  traumatisme  continue  encore  d’agir,  et  il  devient  véritablement  im¬ 
possible  d’arriver  à  des  données  assez  certaines  pour  fixer  l’attention. 


LUXATIONS  ET  FP.ACTUnES. 


PLANCHE  XXXIX, 


LUXATION  DU  COUDE  EN  ARRIÈRE.  DÉFORMATIONS. 


Dans  l’étude  sémiologique  dos  luxations,  nous  substituons  d’ordinaire  le  titre  Déformations  au 
titre  plus  général  de  Symptômes.  Toute  luxation  consistant,  en  effet,  dans  un  cliangemcnl  dj 
rapport  des  os,  la  déformation  est  nécessaire  et  fournil  les  principaux  symptômes  : 

.  Le  coude  est  élargi  d’avant  en  arriére; 

2"  La  partie  la  plus  saillante  du  coude  en  arrière  est  l’olécrâne  que  le  doigt  reconnaît  aisément  ; 

30  Le  tendon  du  triceps  fait  corde,  il  est  tendu,  et  quand  on  le  presse  on  sent  qu’il  ne  repose  plus 
surriiumérus  i 

vemeuls  de  pronation  et  de  supination,  l’os  roule  soiis  le  doigt  ; 

5®  Si  l’on  examine  les  rapports  de  l’olécràne  avec  les  deux  tubérosités  humérales,  on  voit  que, 
malgré  l’état  de  flexion  de  ravaïU-bras,  cette  apophyse  se  trouve  sur  un  plan  supérieur  b  l’épicondyle 
et  à  l’épitrochlée.  (Nélaton,  Patholofiie  chirurgicale.) 

6°  L’avant-bras  peut  être,  en  pronalion  (fréquent),  en  supination  (très-rarc}^  cfms  la  demi-flexion 
(très-fréquent),  dans  l’extension  (assez  fré(|uent),  etc. 

Si  les  ligaments  sont  entièrement  déchirés,  les  os  seront  assez  mobiles  les  uns  sur  lesauires  ;  l’avani- 
brasobéiraîi  la  moindre  impulsion.  Phissouvent,  vu  l’intégrité  de  quelques-uns  des  faisceaux  fibreux, 
les  mouvements  spontanés  seront  impossibles  et  les  mouvements  provoqués  très-difficiles,  très- 
limités  et  très-douloureux. 


PLANCHE  XL. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


(le  la  ü'ochlée  (planche  XLIII)  du  coiidyle  (planche  XV),  probablement  dans  quelques  cas  sur  la  partie 
cartilagineuse' de  l’un  et  de  l’auire. 

vrait  à  la  fois  la  portion  antérieure  de  la  trochlé'e,  le  condyie  tout  entier,  et  se  prolongeait  sur  l’épi- 

tière  très-profonde  pour  le  tendon  du  biceps.  Enfin,  l’Atlas  d’anatomie  pathologique  de  M .  Cruveilhier 
renferme  un  bel  exemple  de  production  osseuse  analogue  dans  une  luxation  ancienne  du  coude. 


LUXATIONS  ET  FBACTURES. 


A  coup  sûr,  dans  ce  cas,  personne  n’aurait  coiUeslé  h  la  luxation  la  dénominaiion  de  luxation  com¬ 
plète.  L’apophyse  coronoïde  dépassait  en  haut  la  fossette  olécrânienne  de  l’humérus.  La  cavité  de  l’olc- 
’  it,  lent  sans  doute,  mais  bien 


du  cartilage  en  avant  et  en  arrière  ;  îi  la  partie  centrale  de  la  cavité  coronoïde,  il  avait  disparu. 

Ossification  anlé-condylimne,  —  La  figure  3  montre  l’ossification  vue  par  sa  face  articulaire  ;  la 
concavité  était  assez  régulière  j  la  surface  présentait  plus  de  largeur  en  haut  qu’en  bas  ;  le  bord  ex¬ 
terne  et  le  bord  interne  étaient  arrondis,  un  peu  plus  épais  à  leur  partie  supérieure  qu’à  leur  partie 
Inférieure.  En  haut  et  en  bas  se  trouvent  des  fibres  ligamenteuses  assez  épaisses  et  formant  deux 
véritables  ligaments,  un  supérieur,  un  inférieur. 

La  structure  osseuse  est  démontrée  par  la  figure  A,  qui  représente  une  coupe  pratiquée  sur  la  ligne 
médiane.  Il  existait  au  centredu  tissu  spongieux,  en  avant  eten  arrière,  deux  lames  detissu  compacte 
et  même  éburné  dans  quelques  points  de  la  lame  interne. 


PLANCHE  XLHl. 


it,  Traité  des  ma'aiie 


RÉDUCTION  DE  LA  LUXATION  DU  COUDE  EN  ARRIÈRE. 


Première  méthode.  —  L’exlemim  peut  être  faite  sur  l’amnt-bras  étendu.  —  Quand  on  fait  Teï- 
tension  snr  Tavanl  bras  éleniln,  la  contre-extension  devient  três-diffidic  à  opérer  avec  force;  le  bras 
se  trouve  en  effet  dans  la  ligne  de  l’avant-bras,  etn’oifre  point  alors  de  saillie  qui  puisse  permettre  de 

beaucoup  étudié  et  diversement  résolu.  Quelques  chirurgiens  ont  appliqué  la  contre-extension  sur 
l’épanle  ;  d’autres  snr  l’aisselle  (Hippocrate,  Desault);  d’autres  sur  le  milieu  du  bras  (Rufus)  ;  au-des¬ 
sous  de  l’insertion  du  deltoïde  (Maisonneuve).  On  a  inventé  des  appareils  plus  ou  moins  compliqués 
pour  faire  porter  les  forces  sur  tonte  la  longueur  du  bras  (attelle  de  Malgaignc). 

Mais  dans  aucun  cas  on  n’est  encore  parvenu  à  donner  à  l’application  de  la  contre-extension  la  ré¬ 
gularité,  la  solidité  nécessaire  pour  résister  h  l’extension,  quand  il  est  nécessaire  d’employer  une  grande 

La  méthode  de  l’extension  sur  l’avant-bras  étendu  ne  nous  parait  pouvoir  Être  appliquée  que  dans 
les  cas  où  ia  luxation  est  récente,  et  par  conséquent  facilement  réductible.  L’extension  est  alors  opérée 


LUXATIONS  ET  FEACTURES. 

PLANCHE  XLV. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


NOUS  n’outremns  point  dans  le  détail  du  mécanisme,  nous  n’.nd.quet  ons  ^  nt  comment  nous 
sommes  arrivé  au  diagnostic.  Le  dessin  des  formes,  aidé  du  ponctué  des  os,  en  dtt  assez. 

Chez  le  blessé  If, g.  2)  la  réduction  s’obtint  sans  difficulté;  l’eztension  fut  prauquée  sur  1  avant- 
bras  nar  les  mains  des  aides,  la  contre-extension  sur  l’extrémité  inférieure  de  l'humérus;  pendant 

que  c^  tax  —res  s’exécutaient.  M.  Velpeau  faisait  repasser  les  os  à  l’aide  de  presstons  gra- 

Les  par  la  route  qu’ils  avaient  suivie  pour  venir  se  placer  en  avant  de  l’buméms.  La  rédnctton  fut 

facilement  maintenne,  et  le  malade  fut  guéri  sans  infirmité.  ^  .  __  _ 

Voici  une  observation  de  taxation  enavant  et  en  dehors,  ou  cubtto-éptcondyhenne  antérieure,  que 
nous  empruntons  an  Traiti  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton. 


PLINCHE  XLIX. 


PLANCHE  L. 


J.CS  luMlioiis  de  l’cxtrémitd  supérieure  du  radius  sont  rares.  M.  Malgaigne  a  trouvé  que  sur 
/i91  luxations  relevées  i  l’Hôtel-Dien,  il  n’y  avait  que  quatre  luxations  de  l’extrémité  supérieure  du 


Elles  paraissent  plus  communes  dans  le  jeune  âge. 

Hippocrate  paraît  les  avoir  connues,  mais  les  chirurgiens  s’en  sont  peu  occupés  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  et  si  l’on  voit  an  xvi"  siècle  Fabrice  d’Acquapendente  décrire  les  luxations  en  dehors  ; 
au  xvii’,  Denys  Fournier  signaler  la  luxation  incomplète  des  enfants,  qu'il  appelait  une  eslongation; 


luxations  et  Fn,\£TUnES. 

e  alongalion,  clans  Icsiuclles  il  n’est  point  démontré  que  le  radius 


ns  LUXATtONS  ET  FRACTl 

■table  !  je  dirai  mCmo  que  Tune  et  l’autre  sont  probablemci 
«  Ta  tête  du  radius  forme  sous  la  peau  une  tumeur  três-saif 
dehors  de  l’épicondyle,  à  3  centimètres  du  bord  externe  di 
ascensionnel  de  15  ou  20  millimètres;  les  muscles  long  suf 
avant  du  radius  et  en  dedans  de  la  tôle  luxée,  une  saillie  alk 


LUXATIONS  KT  FRAOtURES. 


radius. 


Il  est  incontestable  que  dans  ces  luxations  dont  l’irréductibilité  résulte  toujours  d’un  obstacle 
produit  par  la  capsule,  on  doit  mieux  réussir  en  agissant  de  bonne  heure  que  si  l’on  attend  que  la 
déchii-ure  se  trouve  fermée  par  les  efforts  de  la  réparation.  Dans  le  cas  présent,  selon  nous,  la  plaie 
capsulaire  avait  été  beaucoup  plus  grande,  et  Ü  n’en  reste  pins  que  la  partie  dans  laquelle  les  lèvres 

L’interposition  de  la  capsule  avait  produit  là  aussi  une  irréductibilité  que  l’on  faisait  disparaître  en 
écartant  un  peu  les  tissus  fibreux  interposés,  ce  qui  malheureusement  aurait  pu  être  très-difficile  ou 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  LU. 


FBACXÜRE  DU  COUDE. 


A.  Esirômilé  supérieure  du  radius.  1  B-  Fracture  du  coude. 

FRACTURE  SUS-CONDYLIENNE. 

Les  fractures  de  l’ertrdtnité  intériouro  de  l’humérus  présentent  un  grand  nombre  de  variétés  ;  mais, 
de  tontes  ces  variétés,  la  plus  intéressante  est  celle  qui  simule  la  luxation  du  coude  en  arrière  (lig.  1). 
On  comprend,  en  effet,  que,  quand  l’humérus  est  brisé  à  sa  partie  la  plus  inférieure,  immédiatc- 

rereu”1aTrtiel  forme  là  le  fragment  inférieur  de  la  fracture,  en  raison  du  petit 

volume  de  ce  fragment,  il  sera  inaccessible  à  la  palpation.  L’observateur  constatant  seulement  que  la 
piriio  supérieure  des  os  de  l’avant-bras  se  trouve  portée  en  arrière  de  l’humérus,  auia  giandc 


,8j  I.DXATIOSS  ET  FRACTÜMS. 

vcriicale  séparant  en  deux  un  fragment  intérieur  qui  ne  peut  avoir  plus  de  2  on  3  cenliméires  de 

"comment  différencier  ia  fracture  k  trois  fragments  de  i'extrémilé  intérieure  de  i'humérus,  d’avec 
ia  fracture  de  Vépitrochlie,  de  Vépicondyh,  du  condyle,  de  la  trochlée,  accompagnée  de  lumtiom, 

FEACTUBE  DE  LA  IEOCIILEE. 

On  arrive  bien  rarement  à  diagnostiquer  la  fracture  de  la  IrocWée  seule.  D’après  A.  Cooper,  cette 
fracture  aurait  tes  caractères  suivants  :  1"  Le  cubitus  paraît  luxé  à  cause  de  la  saillie  que  cet  os  et  le 
condyle  fracturé  font  derrière  Thutnéros  pendant  l’extension  de  l’avaut-bras. 

2»  f.e  cubitus  reprend  sa  position  naturelle  lorsqu’on  place  l’avant-bras  dans  la  flexion. 

8«  Si  l’on  applique  la  main  sur  le  condyle  de  l’humérus  tandis  qu’on  fléchit  et  qu’on  étend  successi¬ 
vement  l’avant-bras,  on  perçoit  une  crépitation  qui  correspond  au  condyle  interne. 

»•  Quand  on  opère  l’extension  de  Tavant-bras,  l’extrémité  inférieure  de  l’bumérus  fait  au  devant 
du  eubitus  une  saillie  facile  h  sentir  ii  la  saillie  antérieure  de  l’articulation. 

Tout  cela  est  intéressant  sans  doute,  mais  nous  répétons  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  fracture 

a  trois,  fragments]  Le  diagnostic  en  sera  presque  toujours  impossible,  et  après  tout,  en  quoi  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  s’en  trouverait-elle  modifiée  ? 

FllACTBEE  DE  l’ÊPITBOCHLÉÈ. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  LUI. 


JLXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  LIV. 


r  e  f  r 


LfflATIONS  ET  FRACTURES. 


RÉGION  DU  POIGNET  ET  DE  LA  MAIN. 


Nous  réunissons  dans  une  même  grande  région  le  poignet  et  la  main. 

oignet  proprement  dit  renferme  les  deux  articulations  radio*carpienne  et  radio-cubita 
l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l’avanl-bras  et  la  partie  supérieure  du  carpe, 
nain  est  principalement  formée  de  la  partie  inférieure  du  carpe,  des  métacarpiens  et  di 
léparation  de  la  main  et  du  poignet  et  donc  aussi  fictive  que  la  séparation  du  poig 
ivaiit-bras,  que  la  séparation  de  toutes  les  régions  chirurçicales. 

os  considérations  chirurgicales  par  l’étude: 
extrémité  inférieure  du  radius; 


2°  Des  luxations  radio-cubitales  inférieures: 
3®  Des  luxations  radio-carpiennes. 


PLANCHE  LV. 


Causes  et  mécanisme.  —  L  ’extréinité  inférieure  du  radius  se  brise  le  plus  souvent  dans  une  chute 

a  reproduit  expérimentalement  ces  conditions  :  l’avant-bras  est  séparé  du  bras  à  l’articulation  du 
coude;  l’olécrâne  est  divisé  d’un  trait  de  scie,  l’avant-bras  fixé  verticalement,  la  main  fortement 
étendue  sur  l’avanl-bras,  appuyant  sur  le  sol  par  sa  face  palmaire.  Un  coup  violent  est  porté  sur 
l’extrémité  supérieure  du  cubitus  et  du  radius,  et  si  l’expérience  réussit,  les  symptômes  de  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  se  manifestent  aussitôt. 

Toutes  les  conditions  étant  comme  ci-dessus,  seulement  la  main  répondant  au  sol  par  sa  face 

radius. 


fflîî 
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PLANCHE  LVI. 


raACXUBE  DE  L’EXTEÉMIIÉ  IBFÊRIEDEE  DU  lUDIUS,  VICIEUSEMENT  CONSOLIDÉE. 


La  planche  I.VI,  qui  représente  une  fracture  de  l’citrémité  inférieure  du  radius,  consoiidée  sans 
avoir  été  réduite,  démontre  bien  que  dans  certains  cas,  du  moins,  les  dépiacements  sont  exactement 
ceux  que  nous  a  indiqués  i’étnde  expériinentaie. 

li  est  évident  rjuB  si  ia  fracture  de  ia  planche  précédente  s’était  produite  du  vivant  de  la  malade  et 
n’avait  point  été  réduite,  il  y  aurait  eu,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  identité  complète  avec  l:i 
fracture  ancienne  que  représente  la  planche  LVI. 

On  voit  parfaitement  ici  le  renversement  en  arriére  du  fragment  inférieur.  Ce  fragment  inférieur  a 
été  pénétré  par  la  lame  diaphysaire  postérieure  C. 

A  la  partie  de  cette  lame  diaphysaire  C,  on  aperçoit  une  production  osseuse  assez  épaisse  qni  rend 
fortement  convexe  l’extrémité  inférieure  de  l’os  en  arrière. 

Celte  couche  osseuse  postérieure  reconnaît  pour  origine  ;  1"  le  fragment  inférieur  renversé  ;  2"  des 
végétations  ostéo-périostiques  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  cal. 

Dans  ce  cas,  en  même  temps  qu’il  y  avait  pénétration  de  la  partie  diaphysaire  du  radius  en  arriére 
dans  l’extrémité  inférieure,  ce  qni  entraînerait  un  renversement  en  arrière  de  la  surface  articulaire, 
il  y  avait  une  propulsion  en  haut  et  en  dehors  de  l’extrémité  externe  du  fragment  inférieur.  C  est  de 
cette  propulsion  que  résulte  :  1”  cet  angle  à  ouverture  externe  (qni  se  remarque  sur  les  figures  2 
et  3,  D)  ;  2-  que  l’apophyse  styloîde  du  radius  qui,  il  l’état  normal,  se  trouve  au-dessous  de  l’apophyse 
slyloïde  du  cubitus,  est  relevée  etse  trouveà  son  niveau,  et  quelquefois  même  plus  haut. 

Cette  élévation  de  l’apophyse  styloîde  du  radius  rend  l’interligne  horizontal,  et  le  chirurgien  peut 

de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

C’est  M.  Laugier  qui  a,  le  premier,  appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  ce  signe  qui  possède 
véritablement  une  grande  valeur  diagnostique. 
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LUXATIONS  ET  FRACTURES. 

APPAREILS. 

D’après  M.  Malgaigiie,  les  trois  indications  principales  à  remplir  dans  le  traitement  de  I 
l'extrémité  inférieure  dn  radius  sont  : 

!•  De  rétablir  l'etpace  ÙUeromux;  il  est  bien  rare  que  celte  indication  présente  ur 
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tant  les  adhérences  des  i 
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IIÊGIOK  DU  POIGHEX,  ANiTOMIB  CHIMKGICAIE.  —  tUXATION  DE  t’EXTBÉMITâ  IKFÉKIEURE 
DU  CUBITUS  EN  AVANT. 


2^*  Les  tendons  avec  leurs  gaînesfibro-syRoviaies; 

3°  Les  os  et  les  articulations.  ’ 

l’*  Les  tendons  des  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  ; 

3”  Les  tendons  du  long  extenseur  du  pouce  ; 

4*’  Les  tendons  réunis  de  l’extenseur  commun  des  doigts  et  propre  de  l’index  ; 

5”  L’extenseur  propre  du  petit  doigt } 

6^  Le  cubital  postérieur. 

Toutes  les  gaines  tendineuses  de  la  région  postérieure  ou  dorsale  du  poignet  sont  rétinlés  entre 
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souvent  que  la  radio-carpienne  antérieiii’ët  tes  feVWt)lOiHëS  i-ëSsetublent  beaucoup  à  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  h  la  fracture  ordinaire  de  l'exlrémilé  inféHeUfe  dU  fâàius. 

Ce  que  les  chirurgiens  antérieurs  à  Dupuytren  avaient  l’habitude  de  dénommer  du  nom  de  luxa¬ 
tion  du  poignet,  consistait  bti  tics  dü  HdiUS  âcëbtÜ^a^iiéëS  d‘Un  déjllîiéëltiëtlt  considérable  du 

fragment  inférieur  et  du  carpe  Vëtî  la  partie  pbstérieure  des  os  de  l’avaiit-bras. 

Dupuytren,  le  premier,  Ihsisla,  dâns  seà  ISÇbns  cliniques,  sur  ce  point  important  de  dUghostlC.  il 
arriva  à  démonter  la  fréquence  très-grande  de  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  j  les 
symptômes  caractéristiques  de  cetie  fracture.  D’après  lui,  la  luxation  du  poignet  n’existe  pas. 

U  fallait  revenir  de  cette  opinion  trop  exclusive.  Depuis  que  l’attention  est  éveillée  sur  la  facilité 
d’une  erreur  de  diagnostic,  des  chirurgiens,  prévenus  de  la  possibilité  de  i’errëür;  oüt  publié  quel¬ 
ques  observation^  de  luxâtioti  dti  poignet  ëii  arrière.  Les  bonnes  observatiolis  sdilt  certaiiieiiiënt  très- 
rares  ;  mais  il  en  existe.  La  suivante,  duc  au  docteur  Laloy  (de  Belleville)  et  communiquée  par  lui  h 
la  Société  de  chirurgie,  nous  paraît  devoir  être  admise,  ayant  été  recueillie  par  un  homme  prévenu 
des  difficultés  du  diagnostic. 

OBSERVATION. 
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PLANCHE  LX[. 


Subluxalicms.  —  Le  métacarpien  du  pouce  peut  être  en  subluxatiou  antérieure,  postérieure, 
externe,  etc.  La  subluxation  interne  est  empêchée  comme  la  luxation  interne  par  le  voisinage  du 
deuxième  inétararpien. 

Quand  la  subluxaüon  est  peu  considérable,  elle  donne  lieu  ît  une  déformation  pou  apparente,  et, 


le  dérangement  est  minime. 

Luxatim. _ Dans  la  luxation,  la  déformation  est  toujours  considérable.  Dans  la  luxation  en 

arrière,  on  reconnaît  les  formes  et  les  arêtes  du  premier  métacarpien  ii  nu  sous  la  peau.  Sur  le  dos 
de  la  main,  les  tendons  font  corde.  Les  muscles  de  l’éminence  thénar  forment  tumeur  par  suite  du  rac-  ' 
courcissement  du  pouce,  qui  a  pour  conséquence  de  rapprocher  les  insertions  des  muscles,  etc.,  etc, 
Dans  la' luxatim  en  avant,  l’os  métacarpien  serait  porté,  d’après  Astley  Cooper,  en  dedans,  entre 
le  trapèze  et  la  tête  du  deuxième  métacarpien.  11  y  a  saillie  dans  la  paume  de  la  main  i  le  pouce  est 
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îey,  frappé  de  la  forme  anguleuse  de  la  tête  du  premier  rat 
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LUXATION  DES  PHALANGES. 


A.  Cooper  l’a  observée  :  la  seconde  phalange  était  jetée  en  avant,  du  côté  des  gaines,  et  la  première 
en  arrière.  Il  n’a  pu  savoirsi  les  ligaments  avaient  été  rompus,  attendu  que  la  luxation  existait  depuis 
longtemps  et  que  le  ligament  était  alors  réuni.  Le  tendon  extenseur  était  très-fortement  tendu  sur 
l’extrémité  de  la  première  phalange. 

c.  Lnxatiom  latérales. 

Il  n’en  existe  que  trois  cas. 

Ainsi,  les  luxations  des  phalanges  sont  excessivement  rares,  elles  sont  souvent  irréductibles,  le 
mécanisme  paraît  dans  tous  les  cas  difficile  à  saisir.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  diagnostic,  que  l’on 


peut  arriver  assez  facilement  à  poser. 

Les  symptômes,  le  diagnostic,  les  rapports  des  os,  ne  peuvent  manquer  d’être  saisis  du  premier 
coup  dans  la  luxation  d’une  phalangine  en  arrière  (fig.  1). 

La  phalangine  peut  être  fléchie  ou  étendue.  La  seconde  phalange  du  doigt  peut  donc  être  parallèle 
à  la  phalange  métacarpienne,  tout  en  étant  projetée  en  arrière. 

Les  symptômes  seront  facilement  saisis  pour  une  luxation  complète  de  la  seconde  phalange  en 
avant,  sur  la  figure  2,  on  comprend  bien  : 

V  La  saillie  que  forme  la  seconde  phalange  à  la  partie  dorsale  du  doigt; 

2“  La  saillie  que  forme  la  partie  supérieure  de  la  seconde  phalange  à  la  partie  antérieure  du 


l**  La  saillie  formée  par  la  tête  de  la  phalange  supérieure,  en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  le  sens 
delà  luxation;  2®  la  saillie  formée  par  la  phalangine,  en  dedans  ou  en  dehors,  si  la  luxation  est  laté¬ 
rale  interne  ou  latérale  externe. 

Dans  un  cas  (fig.  5),  nous  avons  pu  étudier  avec  soin  une  luxation  de  la  phalangine  du  médius, 
compliquée  d’une  fracture  de  cette  phalangine.  C’était  sur  le  doigt  d’un  ouvrier  dont  la  main  avait 
été  prise  dans  l’engrenage  d’un  moulin.  La  guérison  de  la  fracture  eut  lieu,  mais  la  réduction  n’ayant 
pu  être  obtenue,  le  doigt  resta  ankylosé  et  roide.  Le  malade  réclama  l’amputaiion,  qui  fut  habilement 
pratiquée  par  le  docteur  Paiureau,  de  Nantes.  Le  cal  B  était  très-résistant  et  l’extrémité  supérieure 
de  la  phalangine  placée  en  arrière  et  en  dedans  de  la  phalange  avait  contracté  avec  elle  des  adhé¬ 
rences  qui  expliquaient  bien  l’immobilité  de  la  partie  antérieure  du  doigt.  L’amputation  fut  suivie 
de  quelques  abcès  dans  la  paume  de  la  main  qui  retardèrent'la  guérison,  mais  la  cicatrisation  se  fit 
au  bout  d’un  mois,  et  le  patient  eut  à  s’applaudir  d'avoir  demandé  une  opération  qui  lui  permettait  de 
reprendre  ses  travaux. 

Les  luxations  des  phalangettes  peuvent  être  1 1®  complètes  en  arrière;  2»  complète,  en  avant 
(fig.  7}ï  avec  plaie  (fig.  G)  ou  sans  plaie,  etc.,  etc. 
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NS  ET  FRACTURES. 


M.  Nélaton,  parlant  de  cette  pensée,  a  classé  les  luxations  du  fémur  en  trois  familles  naturelles  : 
1“  Luxations  ilio-ischiatiques; 

2*  Luxation  ischio-pubieniie  ; 

Luxations  ilio-pubiennes. 

Classification  excellente  au  point  de  vue  de  l’observation  clinique,  mais  qui,  bien  probablement, 
ne  correspond  pas  à  trois  modes  de  productions,  trois  mécanismes  différents. 

La  cavité  cotyloïde,  située  à  la  réunion  de  l’ilion  du  pubis  et  de  l’ischion,  est  ainsi  placée  entre 
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Le  Col  du 


fracturés 


oiyloïde  par  la  pression  almosphéri 
iur  une  arliculation  dépouiilie  de 
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Dans  tous  ces  cas,  le  déplacement  du  coccyx  était  incontestable  j  mais  n’y  aurait-il  point  eu  en 

La  réduction  parait  facile.  Turner  et  M.  Judes  l’ont  opérée  uniquement  en  repoussant  fortement 
le  coccyx  en  arrière  avec  l’indicateur  introduit  dans  le  rectum. 


KÉGION 


LUXATIONS  DU  FÉMUR. 


Classificaiion  d’après  Malgaigne  : 


Si  l’on  consulte  les  annales  de  la  science,  on  trouve  des  faite  qui  établissent  d’une  façon  incontes¬ 
table  que  la  tête  du  fémur  a  été  trouvée  en  contact  avec  presque  tous  les  points  du  pourtour  de 
h  cavité  cotyloïde;  mais  l’observation  a  fait  voir  que  certaines  variétés  de  déplacement  sont  plus 
communes,  et  W.  Nélaton,  en  les  rangeant  en  trois  familles,  a  parfaitement  compris  qu’aucune 
division,  ne  pouvant  d’une  manière  mathématique  les  comprendre  toutes,  il  fallait,  dans  les  classifi  • 
calions,  se  rattacher  seulement  aux  types  ayant  une  physionomie  naturelle. 

C’est  à  peu  près  à  la  classification  de  M.  Nélaton  que  nous  nous  rattacherons,  toutefois  nous  em¬ 
ploierons  de  préférence  les  dénominations  de  luxations  en  arrière,  luxations  en  avant,  luxations 
endedans,  pour  désigner  les  quatre  types  que  M.  Nélaton  appelle  ilio-ischiatique,  ischiatique,  isciiio- 
pubienne,  ilio-pubienne.  La  luxation  en  arrière  correspond  aux  deux  types  ischiatiques. 


sclatiqiie,  et  que  celte  ligne  divise  en  même  temps  la  cavité  cotyloïde  en  deux  parties  égales.  (Jette 
ligne  répondant  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  la  figure  55,  pourra 
facilement  servir  de  guide  pour  apprécier  l’étendue  du  déplacement.  En  effet,  admettons  comme  nous 
l’avons  indiqué  par  un  trait  ponctué  dans  la  figure  55,  que  la  tête  du  fémur  soit  venue  se  placer  der^ 
rière  la  cavité  cotyloïde,  cette  ligne,  au  lieu  de  répondre  au  sommet  du  grand  trochanter,  correspon* 
dra  à  un  point  plus  rapproché  de  sa  base.  L’étendue  du  déplacement  se  trouvera  donc  mesurée  par 
la  saillie  du  grand  trochanter  en  arrière  de  cette  ligne.  »  M.  Nélalon  insiste  sur  ce  signe  parce  qu’il  lui 

cotyloïde,  et  parce  qu’il  est  très-facile  à  constater.  II  suffit  en  effet  pour  cela,  après  avoir  fait  fléchir 
la  cuisse  à  angle  droite  d’appliquer  un  lien  sur  les  deux  points  que  nous  avons  indiqués,  c’est-à-dire 
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sur  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  sur  la  saillie  de  rischion,  et  d’explorer  la  région  fessicre  du 
côté  sain  et  du  côté  malade  pour  saisir  la  différence  que  présentent  l’un  etl’autre  côté.  Sur  un  blessé 
atteint  de  luxation  ilio-ischiatique  observé  par  M.  Nélaton,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  le  service  de 
M.  Denonvilliers,  cette  projection  du  grand  trochanter  en  arrière  était  de  3  centimètres. 

4®  Variations  de  longueur  du  membre.  —  Le  membre,  porté  autant  qu’on  le  peut  dans  l’extension, 


crure  sciatique,  et  la  palpation  pratiquée  dans  le  pli  de  l’aine  montre  suÛisamment  qu’au  niveau  de 
la  cavité  cotyloïde  il  y  a  un  vide. 


Mode  de  production  expérimental  et  mécanisme.  —  Pour  produire  sur  le  cadavre  la  luxation  du 
fémur  en  arrière,  il  faut  porter  la  cuisse  dans  une  abduction  considérable,  déchirer  la  capsule  à  sa 
partie  interne,  puis  luxer  la  tête  dans  la  fosse  sous-pubienne.  On  fléchit  alors  fortement  et  on  porte 

cotyloïde  qu’elle  contourne,  et  vient  se  placer  dans  l’échancrure  sciatique.  Nous  avons  alors  les  sym¬ 
ptômes  et  la  déformation  représentés  planche  LXVI. 
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S”  Celle  dans  laquelle  la  lêtedufémnf  est  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  on  postérledre -directe 
(iscliiastique). 

a®  Celle  dans  laquelle  U  lête  du  fémur  est  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  ou  postéro-inférieure 
{sous-cotyloïdienne,  Malgaigne). 

Dans  les  luxations  postéro-supérieures  et  postéro-inférieures,  la  rotation  en  dedans  est  bien  moins 
considérable  que  dans  la  luxation  postérieure  directe. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 

,  Enfin  dans  In  variété  intérieofe,  les  pressions  sur  i’extrémité  supérieure  du  fémur  auront  pour 

but  de  porter  ialéie  du  fémur  en  avant  et  un  peu  en  haut.  . 

Lorsque  ia  tête  se  trouvera  portée  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde,  les  aides  qui  pratiquent  1  exten. 
sien  cesseront  brusquement  les  tractions,  et  le  chirurgien  portera  le  fémur  en  dedans  (E). 


lE  LA  HANCHE. 
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LUXATION 


Voici  i’obscrraUon  du  malade  ii  l’aolopsie  duquel  M.  le  docteur  Foucher  a  trouvé  les  lésions  repré- 
iiitées  planche  LXX. 

tn  homme  avait  été  pris  sous  ua  bloc  de  marbre  et  fut  conduit  à  l'hépital  Saint-Louis,  où  il  fut  facile  de  recon- 
attre  que  plusieurs  des  eûtes  gauches  étaient  fracturées,  et  que  le  membre  abdominal  gauche  était  maintenu  dans 
ne  psition  vicieuse.  En  examinant  ce  membre,  on  put  constater  qu’il  était  dans  l'obduction,  l’extension  et  la 
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luwions  8T  fractures. 


Assez  souv  EDI,  dans  le  cas  de  fracture  intra-capsulaire,  il  y  a  un  écrasement  moléculaire  du  tissu 
osseux  aux  limites  de  la  ligne  de  fracture.  II  en  résulte  la  production  d’une  poussière  osseuse  qui 

quer  pourquoi  la  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  ne  se  consolide  jamais  (1). 

La  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  en  effet  ne  se  consolide  presque  jamais.  II  n’existe 
pas,  dans  les  musées,  une  seule  pièce  anatomique  qui  démontre  la  possibilité  de  la  consolidation. 
Quelques  pièces  pathologiques,  portées  dans  les  sociétés  savantes,  ont  induit  en  erreur  des  obser¬ 
vateurs  sérieux  et  leur  ont  fait  croire  A  la  réunion  d'une  tête  du  fémur  séparée  de  sou  col  ;  ce  qui  a 


ou  quiitze  jours  jusqu'à  la  cessation  de  l’inHaiiimation  et  delà  douleur;  alors,  je  me  lèverais  chaque 
jour,  m’asseyant  sur  une  chaise  élevée  pour  prévenir  un  degré  de  flexion  qui  serait  douloureux,  et  je 
marcherais  à  l’aide  de  béquilles,  appuyant  le  pied  par  terre,  d’abord  tout  doucement,  puis  par  degré, 
de  plus  eu  plus,  jusqu’à  ce  que  la  capsule  fût  épaissie  et  que  les  muscles  eussent  repris  leur 


de  l’os,  que  l’angle  du  corps  et  de  la  partie  articulaire  se  trouve  modifié.  Les  deux  parties  tendent  ii 
devenir  perpendiculaires  i’une  k  l’autre. 

Mais  il  n'est  pas  d'inclinaison  pathologique  qui  ne  puisse  s'obsener  à  la  suite  de  ces  fractures, 
ainsi,  Adams  (d’Édimbourg)  a  vu  ia  partie  supérieure  du  coi  restant  intacte,  la  partie  inférieure  frac¬ 


turée  s’enfoncer  dans  le  tissu  aréolaire  du  corps  de  l’os. 
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Si  l’arthrite  sèche  vient  très-souvent  compliquer  la  fracture  du  col  du  féra  - 
qoents  où  elle  paraît  avoir  prédisposé  à  la  fracture  ;  d’après  M.  Colom 
quelquefois  une  raréfaction  des  os  au  voisinage  des  épiphyses  et  pour, 
plus  faciie. 


ion,  quoique  intime,  n’était  pas  assez  forte 


était  réputée  cas  d'am- 


caontchonc  rempli  d’air.  D’aprüs  son  inventeur,  cette  substance  devrait  i  ses  propriétés  spéciales  de 
pouvoir  rester  appliquée  pendant  longtemps  sans  blesser  les  téguments.  Les  conditions  citées  plus 
haut,  c’est-à-dire  l’extension  et  la  contre-extension  parallèles  à  l’axe  du  tronc,  sont  heureusement 
réalisées  par  un  système  de  poids  et  de  courroies  dont  le  dessin  reproduit  parfaitement  les  dispositions 
principales. 

Les  mêmes  appareils  sont  nécessairement  applicables  aux  fractures  du  corps  et  du  col  du  fémur. 
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périphérie  par  le  fibro-cartilage  inîerarticulaire  interne;  3“  l’épine  du  tibia,  séparant  les  deux  cavités 
glénoïdes,  plus  rapprochée  de  la  partie  postérieure  de  l’os  que  de  l’antérieure.  L’épine  du  tibia  donne 
insertion  aux  ligaments  croisés  du  genou  et  aux  ligaments  qui  relient  au  milieu  les  fibro-cartilages 
interarticulaires. 


La  cavité  glénoïde  interne  et  la  cavité  glénoïde  externe  sont  supportées  par  la  tubérosité  interne  et 


ire  de  chaque  t 


tre  externe,  étendus  des  bords  de  la  rotule  à  la  partie  postérieu 
;  là  de  véritables  ligaments,  et  tes  faisceaux  fibreux  décrits  so 

scies  et  paraît  avoir  pour  principal  rôle  de  soutenir  la  synoviàk  cTe  capsule 
[  est  toujours  rompue  dans  les  luxations  de  la  rotule, 
nommé  les  muscles  biceps,  poplité,  demi-tendineux,  couturier, 


etni-membra- 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


RÉGION 


PLANCHE  LXXVllI. 

LUXATIONS  TIBIO-FÉMORALES. 


PLANCHE  LXXIX. 


f 
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étant  une  articulation  toute  spéciale,  il  nous  parait  utile  de  ne  point  employer  lé  des  expressions 

ptacntV«>“  être  projetée  on  dehors  plus  ou  moins  loin  i  que  quelquefois  elle 

reposer  presque  sur  le  bord  antérieur  du  condyle  externe  t  que  d'autres  fois  elle  est  entiérer 
couchée  sur  la  face  externe  du  condyle  externe. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


RÉGION  DE  LA  JAMBE. 


Le  squelette  de  la  jambe  est  formé  de  deux  os,  le  tibia  et  le  péroné.  Ces  deux  os  sont  recouverts 
d'une  couche  épaisse  de  muscles  en  arrière,  en  avant  et  en  dehors!  è  la  partie  interne  de  la  jambe. 


RÉGION 


JAMBE 


PLANCHE  LXXX. 

FKiOTÜKE  DE  JAMBE  (COBSOUDEE). 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  LXXXI. 


FBACTUKE  DE  JAMBE  COMPLIQUEE  DE  PLAIE. 


Causes.  —  Les  fractures  de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe  sont,  le  plus 
souvent,  de  cause  directe  ;  celles  du  tiers  inférieur  sont  spécialement  produites  par  des  causes  indi- 


indirectes,  vingt  et  une  fois  le  tibia  était  brisé  dans  son  quart  inférieur,  non  loin  des  malléoles  ;  trois 
fois  la  fracture  montait  an  tiers  supérieur,  six  fois  h  la  partie  moyenne  (Malgaigne). 

Sur  trente-six  fractures  directes  il  y  avait  dix-buit  fractures  il  la  partie  moyenne,  deux  un  peu 
plus  haut,  au-dessous  du  genou;  six  au  tiers  inférieur,  h  peu  près;  huit^^un  peu  plus  bas,  h  3 

tiers  supérieur  et  le  tiers  inférieur  {Statistique,  Malgaigne). 

Dans  une  statistique  générale  des  fractures,  Malgaigne  a  trouve  que  sur  deux  mille  trois  cent  vingt- 
huit  fractures  simples,  il  y  avait  six  cent  cinquante-deux  fractures  de  jambe,  et  que  sur  trente  cas  de 
fractures  multiples,  il  y  en  avait  vingt-six  appartenant  h  la  jambe.  C’est  dire  que  les  fractures  de 
jambe  forment  à  peu  près  le  quart  des  fractures  qui  sç  présentent  dans  la  pratique. 

Les  fractures  de  jambe  se  partagent  en  1®  fractures  des  deux  os,  2®  fractures  du  tibia  seul,  3*  frac¬ 
tures  du  péroné  seul. 

D’après  Malgaigne,  les  fractures  des  deux  os  sont  bèauentes;^pms  viennent  |es  fractures 

^  Une  des  directions  les  plus  curieuses  de  la  ligne  de  fracture  est  la  direction  spiroïcle  que  nous  lui 
avons  vu  affecter  souvent  à  l’Iiumérus,  au  fémur;  les  fractures  spiroïdes  sont  très-communes  ü  la 

Ces  fractures  rentrent  naturellement  dans  le  cadre  des  fractures  obliques,  et  depuis  que  l'attention 


est  éveillée  sur  ce  sujet,  le  nombre  des  fractures  spiroïdes  est  devenu  très-considérable  et  le  nombre 
des  fractures  obliques  simples  a  beaucoup  diminué. 

les  fractures  spiroïdes  ont  presque  toujours  leur  siège  à  la  réunion  du  tiers  moyen  et  dn  tiers 
inférieur,  quelquefois  un  pen  plus  bas.  Dans  un  certain  nombre  de  casfl^n  les  a  vnes  se  continuer  par 
une  fêlure  jusque  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Quelqnes  auteurs  ont  prétendu  que  cette  fêlure,  reliant  la  fracture  à  la  jointure  tibio-tarsienne, 
était  le  résultat  de  l’éclatement  produit  par  le  fragment  supérieur  qui,  taillé  en  pointe,  fendait  en 
quelque  sorte  comme  un  coin  le  fragment  inférieur.  Mais  d’abord  on  peut  répondre  :  V  que  la 
fracture  spiroïde  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  ne  communique  pas  toujours  avec  l’articula¬ 
tion  par  une  fêlure  ;  2°  que  celte  fêlure  ne  peut  être  regardée  comme  le  résultat  de  la  pression  dn 
fragment  supérieur,  puisque  le  premier  effet  de  la  fracture,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est 
d’écarter  les  fragments,  et,  par  conséquent,  d’empêcher  leur  pénétration  réciproque. 


Les  seules  conditions  qui  expliquent  la  gravité  de  la  fracture  spiroïde  sont  ;  1"  la  forme  en  pointe 

de  ta  fracture;  2'  l’obliquité  spéciale  qui  rend  la  coaptation  très-difficile  et  le  plus  souvent  même 
impossible. 


inférieur  de  la  fracture  était  la  continuation  de  la  ligne  de  fracture  spiroïde  et  ne  pouvait  être  re¬ 
gardée  comme  le  résultat  de  la  pression  du  fragment  supérieur. 

Du  reste,  nous  avons  fait  des  expériences  qui  prouvent  jusqu’à  l’évidence  que  le  rôle  mécanique 
du  fragment  supérieur  est  nul  pour  produire  cette  fêlure.  Il  nous  est  arrivé  de  produire  des  fractures 
spiroïdes  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  avec  dos  fêlures  articulaires,  en  frappant  violemment  sur 
une  jambe  placée  sur  un  pian  horizontal.  ,, 


LUXATIONS 


PLANCHE  LXXXII. 


ÉTUDE  SPÉCIAIE  DES  FRAGMENTS. 


LUXATIONS  ET  FKACTIJRES. 


PLANCHE  I.XXXIII. 

FRiCTUnE  SÜS-MAltÉOr.ilBE  NON  CONSOLIDÉE. 


plaie  ne  se  préseiuent  point,  et  que  cependant  la  fracture  n’arrive  pas  à  consolidaüon,  comme  chez 
le  maladedontla  jambe  droite,  amputée,  est  représentée  pi.  I.XXXI1I. 

La  fracture  avait  en  lien  dans  le  quart  inférieur;  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  existait  une 
plaie  de  5  a  6  centimètres  de  diamètre  et  è  peu  près  circulaire.  Par  cette  plaie,  faisait  saillie  le  frag¬ 
ment  supérieur, 

le  fragment  inférieur  était  resté  uni  à  l’astragale  et  avait  suivi,  par  son  extrémité  supérieure,  le 
déplacement  de  l’antre  fragment;  il  en  était  résulté  un  angle  ou  inflexion  du  membre  en  avant,  une 
saillie  en  arrière,  les  deux  fragments  se  dirigeant  de  ce  côté.  Pendant  trois  mois  on  tenta  la  conser- 

'  ment  en  arrière,  le  déplacement  reparaissait  et  le  fragment  supérieur  faisait  de  nouveau  saillie.  Un 
ulcère  se  manifesta  au  talon  îi  la  suite  des  pressions  continues  qui  s’exerçaient  en  cet  endroit  et  de 


l’intensité  de  ces  pressions;  cela  malgré  toutes  les  précautions  prises  dans  un  traitement  très-métho¬ 
dique,  le  malade  étant  surveillé  avec  le  plus  grand  soin.  Au  bout  de  trois  mois,  la  plaie  suppurant 
tonjours,  le  malade  se  trouvant  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  réclamant  l’ablation  de  son 
membre,  le  chirurgien  se  décida  è  l’amputation. 

Les  os  étaient  réunis  par  des  liens  fibreux  très-longs  et  très-forts.  Des  deux  pseudarthroses,  celle 
du  tibia  seul  communiquait  avec  l’articulation,  celle  du  péroné  n’avait  aucun  rapport  avec  la  plaie. 
Les  bourgeons  charnus  qui  recouvraient  le  tibia  pénétraient  assez  avant  dans  le  siège  de  la  fracture  et 
se  trouvaient  mélangés  aux  fibres  interossenses  de  la  pseudarthrose.  Ces  fibres  interosscuses,  réunies 
en  un  fort  faisceau,  s’attachaient  i  toute  la  surface  de  fracture  du  fragment  supérieur  et  se  rendaient 
il  la  face  antérieure  du  fragment  supérieur  qui  avait  été  décollé  de  la  peau  dans  une  étendue  de  7  è 


8  centimètres. 

Ces  fibres  ligamenteuses  présentaient,  dans  quelques-unes  de  leurs  parties,  une  coloration  rou¬ 
geâtre,  indiquant  que  tout  travail  d’Organisation  n’était  pas  encore  accompli  et  que  le  tissu  fibreux 
n’avait  pas  encore  tonte  la  consistance  qu’il  aurait  eue  par  la  suite. 

Les  liens  fibreux  qui  unissaient  les  deux  fragments  du  péroné  étaient  plus  blancs  et  présentaient 
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deux  doloii-es  en  spirale;  de  celle  manière  on  n'a  besoin  d'aolres  aides  que  ceux  chargés  de  maintenir 
le  membre  en  posilion.  On  procède  ensuite  t>  l’application  de  la  bande  compressive,  dont  on  égalise 
les  doloires  avec  une  mince  couche  de  pâle  d'amidon. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  LXXXIV. 


COD-DE-PIED. 


30Î  LUXATIONS  ET  FRACTURES. 

mission  du  poids  du  corps  (ûg.  84),  et  celte  ligne,  au  lien  de  passer  par  l’axe  de  la  jambe  et  de  tomber 
sur  l’astragale,  abandonne  cet  axe  et  vient  passer  sur  quelques  points  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné. 

Dupuytren  avait  fait  U’appui  de  sa  théorie  les  expériences  suivantes  : 

l”  expérience.  —  Le  pied  d’un  cadavre  étant  fortement  fixé  dans  un  éUu,  la  jambe  était  violem- 


Le  caractère  essentiel  de  la  fracture  simple  du  péroné  étant  de  ne  s’accompagner  d’aucune  défor- 
tnation,  ou  de  très-peu  de  déformation ,  la  réduction  ne  devra  jamais  être  nécessaire  et  l'on  pourra  se 
contenter  d’un  «impie  apimàl  de  protection. 

Tous  les  appareils  décrits  parles  auteurs  comme  applicables  à  la  tf  acture  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné,  doivent  être  réservés  pour  remédier  à  la  luxation  ou  à  la  subluxation  dii  pied  qui  accompagne 
te  que  nous  appelons  la  luxation  complexe  du  pied  ou  la  fracture  complexe  du  péroné.  Nous  décrirons 


LUXATIONS 


FRACTURBS 


PLANCHE  LXXXV. 


LUXATIONS  TIBIO-TARSIENNES. 


LDXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  LXXXVI. 


les  luxations  tibio-tarsiennes,  sans  fractures  des  malléoles,  sans  plaie  à  la  peau,  sont  excessivement 
rares:  on  en  compte  les  observations  dans  les  auteurs,  et  ce  n'est  qu’avec  beaucoup  de  peine  que 
nous  sommes  parvenu  à  les  reproduire  sur  le  cadavre.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  luxations  com¬ 
plexes  que  nous  partageons  en  deux  grandes  classes  : 

1"  les  luxations  rendues  complexes  par  des  fractures  et  des  plaies; 

2°  les  luxations  rendues  complexes  par  des  fractures  des  malléoles  ou  de  l’extrémité  inférieure  du 
Nous  reproduisons  dans  les  planches  LXXXVI,  LXXXVII,  IXXXVIII,  la  vue.  aprèsamputation, 

d’une  luxation  tibio-tarsienne  compliquée  de  plaie:  le  membre  a  été  amputé,  à  la  Pitié  parM  Richet- 
le  blessé  était  tombé  d’un  échafaudage  et  s’était  luxé  [e  pied  en  dedans.  L’extrémité  inférieure  du 
tibia  faisait  saillie  dans  la  plaie,  la  malléole  interne  avait  été  arrachée,  la  peau  divisée  dans  une 
étendue  de  8  centimètres.  Elle  était  coupée  net  et  avec  autant  de  régularité  que  si  la  section  eût  été 
clfectnée  par  un  instrument  tranchant.  C’est  on  caractère  de  ces  plaies  produites  de  dedans  en  dehors 
par  la  tension  considérable  qu’exercent  les  os  dans  les  luxations  compliquées  de  plaies. 

le  membre  était  énormément  tuméfié,  la  peau  ronge,  et  même,  dans  quelques  points,  violacée. 
Des  phlyctèncs  s’étalent  développées  sur  le  dos  do  pied  et  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  jambe. 
Elles  renfermaient  une  sérosité,  transparente  dans  quelques-unes,  opaque  et  purulente  dans  d’autres. 
Des  accidents  formidables  d’inflammation  étant  survenus  trois  jours  après  la  réduction  de  la  luxation! 
le  ebirurgien,  prévenu  par  ces  symptômes  qui  annoncent  l’imminence  de  la  gangrène,  avait  immé¬ 
diatement  pratiqué  l’amputation  b  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  l’étude  de  cette  luxation  tibio- 
tarsienne  sera  continuée  planches  LXXXVI  et  LXXXVII. 

OBSERVATtOK. 

Lefebvre  (lean.Raptisle),  né  à  Pontarliers,  près  ie  Besançon,  servait  en  1773  à  la  Guadeloupe,  en  qualité  de 


du  piod.  (Robert,  interne  provisoire.) 


Entre  ce  cas  (fig.  88)  et  la  luxation  (pl.  LXXXVI),  il  y  a  une  anale 
cependant,  dans  l’observation  de  Dupuytren,  la  peau  n’avait  pas  été  lésée. 

Ce  sont  évidemment  lit  bien  plutôt  des  luxations  du  pied  que  des  fractur 
cette  inflexion  que  présente  le  bord  externe  de  la  jambe  dans  ce  cas,  coup 
existe,  iifaut  nécessairement  qu’il  y  ait  ou  luxation  ou  subluxation  du  pied. 


RÉGION 


lU-DE-PlED. 


PLANCHE  LXXXVII. 


LUXATION  TIBIO-TABSIENNE  COMPLIQUÉE  DE  PLATE. 


Le  membre  était  infiltré  de  sang.  Les  infiltrations  sanguines  remontaient  très-haut,  elles  avaient 
décollé  des  muscles,  et  déterminé  des  épanchements  interstitiels  dans  l’épaisseur  même  des  muscles. 

quatre  fragments.  La  malléole  externe,  arrachée  à  sa  base,  avait  été  entraînée  par  le  pied  ;  comme  la 
malléole  interne,  le  fragment  supérieur  du  péroné  se  rejetait  fortement  en  dehors,  suivant  ainsi  le  tibia. 
Le  périoste  qui  le  recouvre  était  décollé  dans  une  grande  étendue,  et  entre  ce  feuillet  fibreux  et  la 
lame  osseuse  dont  il  était  séparé  se  trouvait  une  couche  de  sang  et  de  pus. 


Un  commencement  d’inflammation  s’était  manifesté  dans  les  os  et  le  périoste.  Les  cartilages  étaient 
imbibés  de  sang,  et  grâce  à  l’inûllration  de  la  matière  colorante,  ils  avaient  pris  dans  toute  leur  épais- 
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PLANCHE  LXXXVlll. 


HT  FRACTURES. 

8in,  doit  le  dépasser  inférieurement  de  cinq  ou  i 


RÉGION 


lU-DE-PIED. 


PLANCHE  LXXXIX. 


LUXATIONS  SOUS-ASTRASALIENNES. 


ASTRAGALE  ET  ARTICULATION  ASTEAGAIO-CALCANÈENNE. 


L’astragale  est  enchâssé  dans  la  mortaise  tiblo-péroniére  et  concourt  pour  moitié  il  former  l'articu- 

articulaires,  et  présente  en  avant  une  Wte  régulièrement  arrondie,  qui  ost  reçue  dans  une  cavité  glé- 
noïdicnne  du  scaphoïde. 

L’astragale  présente  six  faces  :  une  supérieure  ou  tibiale  qui  rentre  dans  l’arliculation  tibio-tar- 
sienne,  une  face  malléolaire  externe,  une  malléolaire  interne,  une  postérieure  qui  donne  insertion 
â  un  ligament  pêronéo-astragalien  et  est  en  rapport  avec  le  tendon  du  long  fléchisseur  dn  gros  orteil, 
enfin  une  face  calcanéenne  et  une  scaphoîdienne  qni  devront  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Face  calcanéenne  de  l'astragale.  -  Cette  face  se  décompose  en  deux  facettes  séparées  par  un  sil¬ 
lon  profond,  plus  large  en  dehors  qu'en  dedans. 

La  facette  calcanéenne  postérieure  a  son  grand  axe  dirigé  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  : 
elle  présente  donc  la  même  direction  que  le  sillon  profond  situé  entre  l’astragale  et  le  calcanéum  ;  elle 
est  exactement  moulée  sur  une  facette  analogue  du  calcanéum,  et  comme  cette  facette  do  calcanéum 
présente  une  convexité  très-marquée  d’avant  en  arrière,  la  facette  homologue  de  l’astragale  présente 
une  concavité  dans  le  même  sens, 

La  facette  calcanéenne  antérieure  de  l’astragale  est  tantôt  plane,  tantôt  concave  ;  elle  fait  partie  du 
système  antérieur  des  articulations  astragaliennes  et  complète  la  tête  de  l’astragale  qui  est  reçue  dans 
une  cavité  formée  par  une  petite  facette  du  calcanéum,  la  cavité  glénoïde  du  scaphoïde,  le  ligament 


à  son  insertion  postérieure  au  calcanéum,  se  partage  h  sa  partie  antérieure  en  deux  branches  qui 
vont,  l’une  h  la  partie  externe  du  scaphoïde,  l’autre  h  la  partie  supérieure  du  calcanéum.  Ces  deux 
branches  du  ligament  médio-tarsien  supérieur  portent  le  nom  de  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
supérieur  et  de  ligament  calcanéo-cuboïdien  interne. 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


PLANCHE  XC. 

ÊSÜCLÉiTION  DE  L’ASTBAGAIE. 


Lorsque  l’astragale  est  complètement  ou  incomi 
la  partie  énucléée,  l’astragale  ayant  en  effet  perdu 
sontdétiuits  etilse  nécroserait.  L’amputation  u 


LUXATIONS  ET  FRACTUKES. 


PLANCHE  XCII. 


t.UXATIOtlS  OT  PRACtDSES. 


purulente,  il  convient  de  fai 
et  qui  pénètre  jusqu’à  lui.  î 


L’apophyse  odontoïde  de  l’axis  est  unie  à  l’occipital  par  un  appareil  ligamenteux  trfs-fort,  ddeom- 
posable  en  trois  faisceaux  : 

1»  Un  moyen  ou  médian,  qui  par  ses  libres  les  plus  supcrncielles  va  s’attacher  au  corps  de  i’axis 


HÉGION 


VERTÉBRALE, 


EXEMPLES  DK  COMPLICATIONS  DES  FRACTURES  ET  DES  LUXATIONS  VERTÉBRALES. 
OBSERVATION. 

Compression  dw  bulbe  par  une  fracture  de  l’occipital. 


OBSERVATION. 


LMATIONS  ET  FRACTURES. 


Noiis  possédons  un  exemple  bien  remarquable  de  luxation  sacro-vertébrale,  planche  XCIII;  celle 
luxalion,  non  étudiée  par  les  auteurs,  était  incomplète.  La  vertèbre  avait  été  projetée  en  avant  et  dé¬ 
passait  le  sacrum  de  2  centimètres  environ  ’i  droite,  h  gauche  elle  iaisait  une  moindre  saillie  en 
avant.  Il  y  avait  en  même  temps  que  déplacement  en  avant,  un  certain  degré  de  rotation  en  vertu  de 
laquelle  la  partie  portée  primitivement  è  droite  était  devenue  un  peu  antérieure.  Les  arliculalions  des 


RÉGION  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 


PLANCHE  XCIV. 


LUXATIONS  KT  FBACTUBES. 


PLANCHE  XCV. 


COLONNE  VERTÉBRALE. 


Dans  cinq  obscfvaüons  de  Magendie  le  fragmenl  inlerne  se  li'ouva  loujours  placé  en 
l’exlerae.  —  Dans  une  obsenation  de  Delpech  nous  voyons  un  déplacement  en  sens  inverse 
fragment  inlerne  postérieur  au  fragment  costal. 


LÜXATfoNS  ET  ERACTÜteS. 


du  côté  de  ceux  qui  arrivent  à  um 
Les  luxations  chondro-costales  oi 
le  cartilage  était  passé  en  arrière,  d; 
11  n’existe  qu’un  exemple  de  lux 


été  observées  sur  le  cadavre  par  nous  deux  fois. 
IS  l’autre  il  était  passé  en  avant, 
ion  de  l’extrémité  postérieure  d’une  côte,  et  encore 


RÉGION  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE.  367 


Jusqu’à  présent,  la  seule  variété  connue  consiste  dans  la  luxation  de  la  seconde  pièce  du  sternum, 
au-devant;  de  la  première  {iMxation  du  corps  du  sternum  en  avant,  Maisonneuve). 

Dans  l’observation  publiée  par  Auran/dans  le  Journal  général  de  médecine^  le  déplacement  avait 
été  produit  par  la  pression  d’un  bâton  d’échelle  sur  la  première  pièce  du  sternum  qui  avait  ainsi  été 
directement  enfoncée. 

M.  Maisonneuve  regarde  les  causes  indirectes  comme  produisant  plus  souvent  la  luxation  du 
sternum  ;  elles  agissent  toujours  en  pressant  le  sternum  par  ses  deux  extrémités,  comme  dans  une  chute 
sur  la  nuque  ou  sur  ses  épaules;  le  scapulum  touchant  alors  le  sol  rencontre  une  résistance  qu’il  trans¬ 
met  par  la  clavicule  à  la  partie  supérieure  du  sternum;  et  d’autre  part,  les  côtes  transmettent  à  1? 
partie  inférieure  de  cet  os  toute  la  quantité  de  mouvement  dont  le  corps  est  animé  dans  la  chute. 
Il  en  résulte  sur  celte  partie  inférieure  du  sternum  une  pression  plus  forte  encore,  si  la  colonne 
vertébrale  cède  dans  un  point  intermédiaire  ou  dans  les  côtes  supérieures  et  inférieures ,  parce  que 
celte  lige  en  se  fléchissant  transporte  sur  le  sternum  une  partie  de  l’impulsion. 

Dans  les  fractures  ou  luxations  qui  portent  sur  les  côtes  ou  le  sternum,  la  déformation  est  toujours 
peu  considérable  et  il  n’y  a  point  de  réduction  à  tenter.  On  essayera  d’empêcher  le  jeu  des  fragments 
es  uns  sur  les  autres  en  enveloppant  la  poitrine  d’un  simple  bandage  de  corps  qui  constitue,  pour  la 
poitrine,  un  appareil  de  protection  suffisant  pour  prévenir  les  déplacemenis. 

Dans  le  cas  de  luxation  du  sternum  on  pourra  tenter  la  réduction  en  pressant  fortement  sur  la 
partie  de  l’os  saillante.  Si  le  chevauchement  est  peu  considérable,  on  réussira  ;  mais  si  le  chevauche¬ 
ment  existe,  la  luxation  sera  probablement  irréductible.  Ces  dernières  conclusions  thérapeutiques  sont 

cliniques  suffisantes. 
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FllACIURE  DU  MiXIllAIUE  :NFÉRIEOK. 


dame.  J’entrepris  donc,  après  avoir  fait  la  section  de  la  lèvre  inférieure,  en  prolongeant  la  plaie  verti¬ 
cale  pour  nous  donner  du  jour,  de  percer  l’os  avec  un  poinçon  quadrangulaire  qui  m’avait  servi 
maintes  fois  sur  des  os  longs  de  cadavres  ou  d’animaux  vivants;  mais  la  dureté  du  maxillaire  inférieur 
fit  bientôt  rompre  l’instrument,  et  je  dus  renoncer  à  l’idée  de  la  suture  osseuse. 

Je  pratiquai  alors,  de  la  manière  suivante,  deux  points  de  ligature  ; 

Üiie  longue  aiguille,  du  diamètre  de  stylet  ordinaire,  enfilée  avec  un  tort  fil  de  soie  bien  cor¬ 
donné,  lot  glissée  le  long  de  la  face  externe  de  l’os,  et  le  fil.fut  noué  en  avant  de  la  deuxième  molaire 
gauche,  sur  l’emplacement  de  la  première  molaire  qui  manquait  depuis  longtemps.  Un  second  fil, 
dirigé  obliquement  par  le  même  procédé,  essayait  de  contenir  les  esquilles  D,  P;  et  C,  et  tut  serré 
entre  les  deux  incisives  droites. 

Pendant  que  j’opérais  ainsi,  le  docteur  Fauvel  faisait  très-ingénieusement  une  gouttière  très-mince 
de  plomb,  moulée  sur  un  maxillaire  inférieur,  et  il  la  mit  en  place  dès  que  j’eus  fini.  Une  plaque  de 
liège  fut  appliquée  entre  elle  et  les  dents  supérieures.  Trois  points  de  suture  réunirent  les  plaies  de 
la  lèvre.  Des  compresses  imbibées  d’eau-de-vie  camphrée,  renouvelées  toutes  les  heures,  turent  le 
païuemeut  adopté,  et  je  quittai  le  blessé  dans  ces  conditions,  mon  navire  partant  le  lendemain  malin 
pour  un  voyage  de  deux  mois,  (Bérenger-Féraud.) 


Ces  fractures  s’accompagnent  presque  toujours  de  très-grands  délabrements  et  l’écoulement  perpé¬ 
tuel  de  pus  dans  les  voies  digestives  paraît  une  des  causes  qui  donnent  è  ces  lésions  une  haute  gra¬ 
vité.  Diipitytren,  qui  s’était  beaucoup  occupé  des  fractures  du  maxillaire  par  armes  è  feu,  conseillait 

de  pratiquer  de  très-larges  débridemenis  et  même  de  fendre  entièrement  la  lèvre  pour  donner  it  la 

suppuration  une  issue  plus  facile, 

^  On  a  vu  plusieurs  fois  la  totalité  de  la  mâchoire  inférieure  emportée  par  un  biscaien  ou  un  boulet 

Quand  une  moitié  de  la  mâchoire  inférieure  a  disparu  et  que  le  blessé  arrive  à  une  guérison  com¬ 
plète,  la  partie  restante  de  la  mâchoire  inférieure  se  dévie  et  bientôt  les  arcades  dentaires  ne  se  cor¬ 
respondent  plus  ;  comme  conséquence,  la  mastication  devient  impossible.  Cette  déviation  de  la  partie 
restante  du  maxillaire  est  démontrée  par  les  deux  beaux  dessins'(fjgure  110  et  H 1  etc,  ),  empruntés  au 
journal  de  M.  Préierre.  Nous  rapportons  seulement  ici  un  abrégé  des  observations  recueillies 
par  M.  Préierre  qui  est  parvenu,  après  bien  des  tentatives,  è  construire  des  appareils  qui  font  dispa- 
raîtreen  partie  les  inconvénients  résultant  de  l’absetice  d’une  partie  importante  des  maxillaires, 

La  figure  110  indique  la  déviation  du  fragmctit  restant  dans  les  cas  de  solution  de  continuité  du 
maxillaire  inférieur. 

Le  fragment  B,  tournant  sur  son  condyle,  se  rapproche  par  sa  partie  antérieure  de  la  ligne  médiane 
et  son  arcade  est  ainsi  portée  sur  un  plan  postérieur  è  celui  de  l’arcade  supérieure. 


RÉGION  DES  MAXILLAIRES.  5'?’' 

so  rallacl»  A  U  nécesàte  de  suppléer  dans  ceeas  Ha  partie  d’os  qui  manque  par  un  appareil  prothé- 

*''*DaBS  le  ras  (fig.  M8)  que  nous  représentons  d’après  une  despiècesdel’iotéressante  collection  de 

M.  Préterre,  les  maxillaires  supérieurs  avaient  été  écornés  dans  une  grande  étendue  par  un  coup  de 

feu  S  la  baiiiille  de  Magenta.  Toute  l’arcade  dentaire  avait  disparu,  h  l’exception  des  trois  dernières 
molaires  du  côté  gauche.  M.  Préterre  fut  assez  habile  pour  construire  un  appareil  formé  d  une  plaque 
palatine  et  d’un  bord  antérieur  dentaire,  reproduisant  avec  une.grande  exactitude  la  partie  alvéolaire 
enlevée  et  en  remplissant  les  fonctions  pour  la  mastication.  Le  blessé  a  été  observé  au  Val-de-Grace, 
dans  le  service  de  M.  Mounicr. 
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apophyse  pléi-ygoïde  et  à  la  ligne  myloïdieniie  joue,  par  quelques-unes  de  ses  fibres  seulement,  le 

"'pour  bien  comprendre  les  mouvements  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  et  discuter  en  con¬ 
naissance  de  cause  les'  différentes  théories  de  la  luxation  do  la  mâchoire,  il  est  nécessaire  de  prendre 
une  bonne  idée  de  la  disposition,  de  la  direction  et  des  rapports  des  muscles  élévateurs  de  la  ma- 

™  basttn'aliére,  l'auire  profonde,  dirigée  perpendicu- 
"'yTriemporal,  qui  de  toute  l’étendue  delà  fosse  temporale  va  s’implanter  par  un  tort  tendon 

“rLe“:lénSil™r«;é  au  dedans,  I  toute  la  fosse  ptérygoldienne.  par  deux  faisceaux, 
l’uu  interne,  l’autre  externe,  qui  se  dirigent  en  dehors  et  en  arrière  jusqu’à  la  partie  interne  de  la 

‘'Tte  P  Ayg'èsdien  externe,  qui  de  la  face  externe  de  l’apophyse  ptérygoïde  se  dirige  horizontale¬ 
ment  ^edS  en  dehors,  à  l  parue  antérieure  du  col  du  coudyle  et  au  fibro-cartilage  mterartt- 

'“Quoique  les  muscles  abaisseurs  soient  beaucoup  moins  importants  pour  le  ^ 

muscles  sus-hyofdiens  et  les  muscles. sous-hyoïdiens  forment  des  antagonistes  aux 
teurs  nue  nous  avons  successivement  énumérés.  . 


Le  condvie  articulaire  dans  l’abaissement  delà  mSchoire  sort  de  sKno'^è  cl  se  pace 

au-dessous  un  peu  eu  avant  de  la  racine  transverse  de 

Aulleudecorrespondreàunesurf^earucu— 

H 'V  Bédtrd'qui  ré°tudié™vec‘’soin  la  physiologie  de  l’articulation 

n}>vsiolo2ie  Ics  accideiiis  de  là  luxation  seraient  imminents  dans  tous  tes  mouve 
“Ite'^s’rS^  .•articulation  un  ménisque  te, iement  disposé  que  «  ^“louve- 
raentsdela  mâchoire,  le  . coudyle  se  trouve  toujours  correspondre  à  une  surlace 


dans  la  région  raaxfflaircM^^^^^^  en  haut  ou 

d»s“a  fosse  »le.  Ce  fait  est  jusqu’à  ^ 

NOUS  reproduisons  cette  intéressante  observation  d  après  la  thèse  de  M.  b. 


luxations  et  fhactüres. 


n’a  pas  besoin  d’être  extrême  :  il  soffit  que  le  condyle  s’avance  de  2  à  3  millimètres.  Le  ligament  la¬ 
téral  externe  reste  intact;  la  capsule  seule  est  déchirée  à  sa  partie  antérieure  ;  peut-être  même  la  déchi¬ 
rure  de  la  capsule  n’est-elle  pas  toujours  nécessaire,  fait  qui  aurait  besoin  d’être  vérifié  par  des  recher¬ 
ches  cadavériques.  Le  ménisque  accompagne  le  condyle  dans  son  déplacement,  ou  bien  il  reste  au- 
dessous  de  la  racine  transverse,  selon  que  la  rupture  a  lieu  au-dessus  ou  au-dessous  de  son  bord 
antérieur.  Lorsque  la  luxation  est  produite  par  une  violence  extérieure,  il  est  probable  que  le  sommet 
de  l’apophyse  coronoïde  déchire  quelques  ûbres  du  masséter  et  du  temporal  et  vient  se  loger  dans 
l’épaisseur  de  ces  muscles,  ce  qui  augmente  encore  la  difficulté  de  la  réduction. 

»  Lorsqu’un  seul  des  condyles  est  déplacé,  l’apophyse  coronoïde  vient  se  placer  en  dedans  du  tuber¬ 
cule  malaire,  le  condyle  du  côté  opposé  reste  dans  la  cavité  glénoîde  et  éprouve  seulement  un  mou- 

»  Après  ce  que  nous  venons  dedire,  on  comprend  facilement  que  la  luxation  ;de  la  mâchoire  Infé¬ 
rieure  doit  nécessairement  être  rare,  attendu  que  chez  tous  les  sujets  l’apophyse  coronoïde  ne  pré¬ 
sente  pas  une  longueur  suffisante  pour  venir  rencontrer  la  tubérosité  malaire.  Chez  les  enfants, 


LUXATIONS  ET  FRACTURES. 


RÉGION  DU  CRÂNE, 


La  plupart  des  auteurs  traitent  des  fractures  du  crâne  dans  un  chapitre  séparé  de  leur  ouvrage,  et 
si  nous  en  exceptons  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  nous  verrons  que  tous  étudient  les 
fractures  du  crâne  à  l’article  Lésions  traumatiques  de  la  tête,  et  que  même  dans  riinporiante  mono  - 
graphie  de  Malgaigne  aucune  place  n’est  faite  aux  fractures  des  os  du  crâne. 


PLANCHE  C. 


FRACTURE  DU  CRANE. 


RÉGION  DP  CRANE.  3,63 

É coulment  séreux  par  l'oreille,  —  Un  des  signes  les  plus  importants  de  la  fractnre  de  la  base  dn 
crâne  est  rdconlement  d’on  liquide  séreux  par  l’oreille  ou  les  fosses  nasales. 

L’écoulement  d’un  liquide  séreux  par  l’oreille,  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne  indiqué 
dans  une  phrase  de  Bérenger  de  Carpi,  qui  rapporte  que,  quelquefois  danslesfraclures  de  la  base 
du  crâne  aligna  sanies  subtilis  resudat  a  fissura  eranii,  se  troure  signalé  d’une  manière  assez 
claire,  pour  qu’il  n'y  ait  pas  de  confusion  possible,  dans  une  obsenation  de  Stalpart  van  der 
Wiel  i  ainsi  résumée  par  M.  Né  laton. 
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